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KOKKUVÕTE 
 
Müokardiinfarktiga patsiendi ettevalmistus haiglast väljakirjutamiseks – patsiendi 
vaatekoht 
 
Uurimistöö eesmärk oli kirjeldada müokardiinfarktiga patsientide ettevalmistust haiglast 
väljakirjutamiseks ja selle efektiivsust patsientide vaatekohast ning selgitada seoseid patsientide 
taustamuutujate ja uuritavate muutujate vahel. Uurimistöö tehti ajavahemikus 01.05.–31.10.2008 
ja selles osales 102 patsienti. Andmed koguti ankeediga ja töödeldi statistiliselt 
tabelarvutusprogrammiga SAS 9,1, kasutades kirjeldavat statistikat ja erinevaid teste. 
 
Uurimistöö tulemusena selgus, et keskmiselt 60% müokardiinfarktiga patsientidest hindasid oma 
teadmisi haigusest või sellega seonduvast enne haiglasse sattumist halvaks või puudulikuks. 
Esmakordse müokardiinfarktiga patsiendid hindasid oma teadmisi halvemaks kui teist- või 
enamkordse infarktiga patsiendid. Pärast haiglast lahkumist hinnati teadmisi küll paremaks, kuid 
siiski mitte väga heaks ─ 24% uuritavatest hindas teadmisi endiselt halvaks. Ka pärast haiglast 
lahkumist hindasid esmase müokardiinfarktiga patsiendid oma teadmisi teistest halvemaks.  
 
Kolmandiku müokardiinfarktiga patsientide sõnul ei tundnud nende teadmiste vastu huvi mitte 
ükski tervishoiutöötaja. Kõige sagedamini tundsid huvi arstid. Õed küsisid patsientidelt nende 
teadmiste kohta väga harva. Kõige vähem tundis patsientide teadmiste vastu huvi sotsiaaltöötaja.  
  
Kolmandik kuni pool patsientidest vastas, et haiglas viibimise ajal neid ei informeeritud, 
õpetatud ega nõustatud. Patsientide endi hinnangul informeerisid, õpetasid ning nõustasid neid 
kõige sagedamini arstid. Õdede osa patsientide õpetamisel oli vähene. Mõnes küsimuses 
informeeriti meespatsiente sagedamini kui naispatsiente. Nooremaid patsiente informeeriti ja 
õpetati sagedamini kui vanemaid.  
  
Kuuendiku patsientide sõnul puutusid nad kodus kokku haigusest tingitud probleemidega. 
Esmase infarktiga patsientidel tekkis haigusega seotud probleeme teistest sagedamini. Enamikul 
patsientidest, kes hindasid oma teadmisi pärast väljakirjutamist heaks, kodus probleeme ei 
tekkinud.  
 
Märksõnad: müokardiinfarktiga patsient, ettevalmistus haiglast väljakirjutamiseks, patsiendi 
informeerimine, õpetamine ja nõustamine  
 3 
SUMMARY 
 
The preparation of the patient`s with myocardial infarction for discharge from hospital. 
The patient`s point of view.  
 
The aim of the research was to describe the preparation of patients with myocardial infarction for 
discharge from hospital and its efficiency from the patients` point of view and to find out what 
the connections are between patients` background variables and the researched variables. The 
research was carried out between 01.05.–31.10.2008, 102 patients participated. Data was 
collected by means of a questionnaire and was processed using the system SAS 9,1 and 
descriptive statistics and various tests.  
 
As a result of the research it became evident that an average of 60% of the patients with 
myocardial infarction deemed their knowledge concerning the condition to be insufficient or 
poor before coming to hospital. The patients with first time myocardial infarction assessed their 
knowledge to be more insufficient than the patients who had suffered from myocardial infarction 
more than once. Knowledge was considered to be better when leaving the hospital, but still not 
thorough enough – 24% rated their knowledge as deficient. When leaving the hospital, the first 
time myocardial infarction patients assessed their knowledge to be poorer than the other patients.  
 
According to a third of the myocardial infarction patients, no healthcare worker showed any 
interest in their knowledge. The doctors exhibited an interest most often. Nurses rarely enquired 
after the patients` knowledge. The least interest was shown by the social worker.  
  
A third up to half of the patients said that they were neither informed, taught nor counselled 
during their stay at the hospital. According to the patients, the doctors informed, taught and 
counselled most often. The role of the nurses in teaching the patients was insignificant. In some 
areas, male patients were informed more than female patients. Younger patients were informed 
and taught more often than the elderly ones. According to a sixth of the patients, they 
encountered problems due to their condition at home. The patients with first time myocardial 
infarction experienced problems more often. Most patients who considered their knowledge after 
discharge to be good did not experience problems at home.  
 
Keywords: patient with myocardial infarction, preparation for discharge from hospital, 
informing, teaching and counselling the patient  
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1. SISSEJUHATUS  
 
Euroopa Liidus haigestutakse kõige sagedamini südame-veresoonkonna haigustesse ning need 
haigused on enneaegse surma üheks peamiseks põhjuseks. Euroopas on inimeste eluiga ja 
haigestumus Eestiga võrreldes märgatavalt erinev. Lääne-Euroopas ja Põhjamaades on keskmine 
eluiga alates 1970. aastatest pidevalt tõusnud, ületades nüüdseks juba 75 eluaasta piiri. Näiteks 
Soomes on naiste oodatav keskmine eluiga 82 ja meestel 75 aastat. Eestis on samal ajal 
keskmine eluiga kõikunud küll veidi üles- või allapoole, kuid jäänud ikkagi alla 72 eluaasta. 
Eesti naiste keskmine eluiga on 77 aastat, meestel 66 aastat. (Päärt 2007.) Südame-
veresoonkonna haigused on üks sagedasemaid surmapõhjuseid. Südame-veresoonkonna 
haigustesse suremuse poolest on Eesti Euroopa Liidu 27 liikmesriigi seas esikohal: 2005. aastal 
põhjustasid need 52,6% ja 2006. aastal 51,7% surmajuhtumitest. Lääne-Euroopas ja 
Põhjamaades on sama näitaja ligikaudu 30%. Viimastel aastatel pole Eestis märkimisväärset 
pööret paremuse poole toimunud – jätkuvalt haigestutakse tööealisena. (Tasmuth 2000, Ainla 
2005, Eesti tervishoiustatistika 2005, Eesti tervishoiustatistika 2006.) 
 
Erakorralise kardioloogia osakonnas töötades on magistritöö autor kokku puutunud 
patsientidega, kelle rehospitaliseerimist põhjustas teadmatus, kuidas pärast haiglast 
väljakirjutamist kodus toime tulla. Paljudel eakatel patsientidel esineb raskusi ravimite 
võtmisega, kuna personal ei ole neile seda piisavalt selgitanud. Eelnimetatule lisanduvad veel 
toitumisprobleemid. Analoogsetele probleemidele viitavad ka Pearson jt (2004) ning Yilmaz ja 
Emiroglu (2005). Üks probleemide tekkepõhjusi võib olla liiga varane haiglast väljakirjutamine, 
mistõttu pole jõutud patsienti ja tema lähedasi/hooldajat küllaldaselt ette valmistada. Samuti 
tekib paljudel patsientidel pärast haiglast väljakirjutamist identiteedikaotus, enesehinnangu 
langus, hirm ning masendus sunnitud elukohavahetuse või pensionile jäämise tõttu. Condon ja 
McCarthy (2006) rõhutavad, et patsientidele on tähtis mitte ainult edukas toimetulek 
terviseprobleemidega, vaid ka sotsiaalse staatuse säilimine.  
  
Eesti hooldusravivõrgu arengukava ja õendusala arengukava näevad ette aastaks 2015 vähendada 
aktiivravi voodikohti kaheni tuhande elaniku kohta. Vältimaks patsiendi rehospitaliseerimist, 
tuleb teda haiglast väljakirjutamiseks hoolikalt ette valmistada. (Eesti hooldusravivõrgu 
arengukava 2001, Õendusala arengukava 2002─2015.) Korralik ettevalmistus väljakirjutamiseks 
on osutunud õdede ja teiste tervishoiuspetsialistide võtmestrateegiaks, mis tagab patsiendile nii 
sujuva ülemineku haiglakeskkonnast koju kui ka hoolduse järjepidevuse (Pitchipornchai jt 1999, 
Nolan jt 2005).  
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Eestis ei ole müokardiinfarktiga patsiendi ettevalmistust haiglast väljakirjutamiseks varem 
uuritud, mistõttu on oluline välja selgitada, kuidas on see meil organiseeritud. Uurimistulemused 
aitavad arendada patsientide haiglast väljakirjutamist, parendada nende elukvaliteeti ja 
vähendada rehospitaliseerimiste arvu Eestis.  
 
Käesoleva uurimistöö eesmärk oli kirjeldada müokardiinfarktiga patsientide ettevalmistust 
haiglast väljakirjutamiseks ja selle efektiivsust patsientide vaatekohast ning selgitada seoseid 
patsientide taustamuutujate ja uuritavate muutujate vahel. 
 
Eesmärgist tulenevad järgmised uurimisküsimused: 
• Kuidas hindavad patsiendid oma teadmisi müokardiinfarktist, selle ravist ning mõjuteguritest 
enne haiglasse sattumist ning pärast haiglast väljakirjutamist? 
• Kas ja kes selgitas välja patsientide teadmised müokardiinfarkti ja sellega seonduva kohta 
haiglas viibimise ajal? 
• Kas ja kes informeeris, õpetas ja nõustas müokardiinfarktiga patsiente haiglas viibimise ajal? 
• Milliseid probleeme tekkis müokardiinfarktiga patsientidel kodus pärast haiglast 
väljakirjutamist? 
• Millised on seosed patsientide taustamuutujate ja uuritavate muutujate vahel? 
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2. MÜOKARDIINFARKTI MÕJU INDIVIIDILE JA TEMA LÄHEDASTELE 
 
Müokardiinfarkt on raske südamehaigus, mis mõjutab inimese elu nii füüsiliselt kui ka 
emotsionaalselt. Patsiendid tunnevad õhupuudust, ebamugavus- või raskustunnet rinnus, valu, 
iiveldust, nõrkust või väsimust. (Ainla 2005.) Lisaks sellele võivad patsiendid pärast 
haigestumist tunda viha, kurbust või masendust. Müokardiinfarkt on sage invaliidsuse põhjus, 
mis muudab inimese elu pärast haiglast väljakirjutamist täielikult. (Bowman jt 2006, Christman 
jt 2007.) 
 
Paljudel patsientidel ei teki mitte ainult füüsilised, vaid ka emotsionaalsed ja psühholoogilised 
probleemid (Daly jt 2000, Roebuck jt 2001, Al-Hassan ja Sagr 2002, Clark 2003). Muresid 
põhjustavad näiteks puudulik info ja toetuse puudumine. Patsientide sõnul on eelmainitud 
probleemid, millele lisandub veel sõltumine teistest inimestest, neile füüsilistest probleemidest 
märksa keerulisemad, kuna mõjutavad otseselt nende elukvaliteeti. Eriti ohustatud on nooremad 
patsiendid, sest haigestumine tööeas on proovikivi nii patsiendile endale kui ka tema lähedastele. 
(Roebuck jt 2001.)  
 
Bowman jt (2006) väidavad, et meespatsiendid on rohkem oma tervise pärast mures kui naised. 
Kristofferzon jt (2003) rõhutavad, et müokardiinfarktiga naised tulevad pärast haiglast 
väljakirjutamist kodus iseseisvalt paremini toime kui mehed, kes toetuvad toimetulekul oma 
abikaasale. Tervishoiupersonalil tuleb seda silmas pidada, kui valmistab meespatsienti ette 
haiglast väljakirjutamiseks ning planeerib tema õpetamist või nõustamist.  
 
Hoolimata sellest, et naispatsiendid tulevad pärast haiglast väljakirjutamist iseseisvalt paremini 
toime, esineb neil meestest sagedamini enesehinnangu langust, masendust ja ebakindlust 
(Jackson jt 2000, King 2002, Rankin ja Fukuoka 2003). MacInnes (2005) järeldab, et eriti naistel 
tekitab emotsionaalseid pingeid see, et nad ei ole võimelised pärast väljakirjutamist tegema kõiki 
koduseid töid. Nad on sagedamini teadmatuses, miks müokardiinfarkt tekkis ning mis saab edasi. 
Üks olulisi probleeme on ka hirm kaotada iseseisvus. Kuna pärast haiglast väljakirjutamist tuleb 
elustiili muuta, on eriti ohustatud need naispatsiendid, kelle haigestumiseelne elu oli aktiivne ja 
pingeline. (Sjöström-Strand ja Fridlund 2007.) 
 
Naispatsiendid tunnevad ennast pärast haiglast väljakirjutamist ebakindlalt, piiratult ning 
jõuetult, samuti ka nende lähedased. Lähedased tahavad olla patsiendi juures ning võtta enda 
peale kogu vastutuse. Uurimustest selgus, et ka lähedaste elu on pärast patsiendi haigestumist 
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muutunud. Neil on tekkinud spetsiifilised vajadused, mida õed peavad teadma ja arvestama, kui 
valmistavad müokardiinfarktiga naispatsienti ette haiglast väljakirjutamiseks. (Svedlund ja 
Danielson 2004, Sjöström-Strand ja Fridlund 2006.) 
 
Üks keerulisi probleeme on ka depressioon, mis tekib 45%-l müokardiinfarktiga patsientidest. 
See süvendab patsiendi haigusseisundit ja suurendab surmariski. Et riski leevendada ja vältida, 
tuleb võimaldada patsientidele taastusravi ja psühholoogi konsultatsioone. (Thornton 2001.) 
Thompson (2005) märgib, et patsiendi paranemine ja tervise taastumine sõltub tema 
emotsionaalsest seisundist. Patsientidel tekib süü- ja üksindustunne, nad kogevad ebakindlust, 
abitust ja enesekontrolli kaotamist. Sel perioodil vajavad nad informatsiooni, toetust, abi ja 
lootust. (Jensen ja Petersson 2003, Wickholm ja Fridlund 2003, Kristofferzon jt 2008.)  
 
Lähedastel on täita tähtis ülesanne patsiendi tervise taastamisel pärast müokardiinfarkti. Patsienti 
haiglast väljakirjutamiseks ette valmistades ei või õed seda unustada, vaid peavad lähedasi 
väljakirjutamisse kaasama. (Rankin ja Fukuoka 2003, Condon ja McCarthy 2006, Newens jt 
2007, Smith ja Liles 2007.) Sotsiaalne toetus, mida pakuvad näiteks naabrid, tuttavad või 
hooldajad, on patsiendile väga tähtis, eriti vahetult pärast haiglast väljakirjutamist (Hildingh jt 
2008). Samuti vajavad patsiendi lähedasedki abi ja toetust, et paremini toime tulla tekkinud 
probleemidega ja vältida depressiooni ning et olla suuteline aitama patsienti ja kiirendama tema 
tervenemist (Roebuck jt 2001, Svedlund ja Danielson 2004, Thompson 2005). McLean ja 
Timmins (2007) tähtsustavad õdede pakutavat emotsionaalset toetust patsiendile ja tema 
lähedastele enne haiglast väljakirjutamist. Kõik need muutused, mis leiavad aset patsiendi ja 
tema lähedaste elus, nõuavad haiglast väljakirjutamise põhjalikku planeerimist.  
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3. MÜOKARDIINFARKTIGA PATSIENDI VÄLJAKIRJUTAMINE 
 
3.1. Väljakirjutamine kui protsess, selle olemus ja eesmärgid 
 
Alates 1970. aastatest on lääneriikides pööratud suurt tähelepanu patsiendi haiglast 
väljakirjutamisele. Edukas väljakirjutamine on tsentraliseeritud, koordineeritud ja 
mitmemõõtmeline protsess. Patsiendi haiglast väljakirjutamine, selle planeerimine ja elluviimine 
on ka õendusprotsessi loomulik osa. Kuna patsiendid on erinevad, siis vajab igaüks neist 
individuaalset lähenemist. (Potter 2002, Nolan jt 2005, Sjöström-Strand ja Fridlund 2007.) 
Efektiivne väljakirjutamine eeldab tervishoiuspetsialistide tihedat koostööd (Wells jt 1999, 
Procter jt 2001, Pearson jt 2004, Yilmaz ja Emiroglu 2005). 
  
Autorid defineerivad haiglast väljakirjutamist (discharge) erinevalt. Pearsoni jt (2004) sõnul on 
haiglast väljakirjutamine teenus, mis arvestab patsiendi vajadusi pärast hospitaliseerimist ja võib 
hõlmata veel mitmeid teenuseid. Samuti peetakse haiglast väljakirjutamine tegevuseks, mis aitab 
korraldada patsiendi hooldust pärast hospitaliseerimist. Mõned meditsiinisõnastikud selgitavad, 
et haiglast väljakirjutamine on patsiendi haiglas või muus meditsiiniasutuses viibimise lõpp tema 
kojumineku või surma tõttu. Aastal 2003 määratles The Association of Discharge Planning 
Coordinators of Ontario haiglast väljakirjutamist kui protsessi, mis hõlmab nii eesmärkide 
püstitamist, tegevuste planeerimist, kooskõlastamist kui ka hindamist. Procter jt (2001) arvavad, 
et haiglast väljakirjutamine on protsess, mis näitab patsiendi liikumist ühelt hooldustasandilt 
teisele ehk haiglast koju või teise tervishoiuasutusse. 
 
Patsientide haiglas viibimise aeg on tunduvalt lühenenud, mistõttu on lühike ka nende koduseks 
toimetulekuks ettevalmistamise aeg (Smith ja Liles 2007, Arnetz jt 2008). Ent hästi planeeritud 
haiglast väljakirjutamine vähendab potentsiaalseid probleeme kodus ning sellest tulenevalt ka 
rehospitaliseerimiste arvu (Nolan jt 2005, Thompson 2005). Seetõttu muutub üha tähtsamaks 
patsientide ettevalmistamine haiglast väljakirjutamiseks (Pearson jt 2004, Yilmaz ja Emiroglu 
2005). Asjakohane toetus ja vajalike teenuste olemasolu võivad märkimisväärselt vähendada 
väljakirjutatud patsientide hooldusprobleeme ja parandada nende elukvaliteeti (Roebuck jt 2001, 
Nolan jt 2005, Yilmaz ja Emiroglu 2005). 
  
Efektiivne haiglast väljakirjutamine on oluline lüli müokardiinfarktiga patsiendi hoolduse 
järjepidevuses. See kergendab patsiendi üleminekut ühelt hooldustasandilt teisele ehk haiglast 
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koju või vajaduse korral hooldusasutusse. Morris ja Ward (2003) ning Yilmaz ja Emiroglu 
(2005) püstitavad järgmised kvaliteetse väljakirjutamise eesmärgid: 
• suurendada patsiendi enesehooldusvõimet, 
• valmistada patsienti ja tema lähedasi/hooldajaid nii füüsiliselt kui ka emotsionaalselt ette 
patsiendi üleviimiseks sobivasse keskkonda, 
• anda asjakohast suulist ja kirjalikku informatsiooni patsiendile ja tema pereliikmetele, 
• tagada patsiendile vajalike ressursside ja hooldusvahendite olemasolu kodus, 
• tagada patsiendi hoolduse järjepidevus, koordineerides väljakirjutamist haigla osakonna ning 
esmatasandi vastava institutsiooni vahel, 
• säilitada dokumentatsioon kutsealaseks aruandluseks. 
 
Väljakirjutamine on mõeldud samuti haiglate abistamiseks, et vähendada voodipäevade ja 
rehospitaliseerimiste arvu (Pearson jt 2004). Surve haigla voodipäevade arvule, vähene side 
haigla ja esmatasandi tervishoiupersonali vahel, väljakirjutamise ebaefektiivsus, patsientide 
toimetulematus enesehooldusega, raskused järjepideva hoolduse korraldamisega kodus ning 
koduõendusteenuse vähesus või puudumine on need tegurid, mis tingivad rehospitaliseerimise 
vajaduse (Webster jt 2002, Pearson jt 2004, Yilmaz ja Emiroglu 2005, Newens jt 2007, Smith ja 
Liles 2007, Kristofferzon jt 2008). 
 
Müokardiinfarktiga patsiendi haiglast väljakirjutamist on tervikuna vähe uuritud. Rohkem on 
tähelepanu pööratud patsiendi elukvaliteedile, patsiendi ja tema lähedaste infovajadusele, 
haigestumisjärgsele masendusele ja depressioonile, elustiili muutmisele ning sotsiaaltoetustele ja 
-abile (Condon ja McCarthy 2006, Christman jt 2007, Karim ja Gormley 2007, McLean ja 
Timmins 2007, Hildingh jt 2008).  
 
Magistritöös keskendutakse patsiendi ettevalmistamisele haiglast väljakirjutamiseks, mis on 
väljakirjutamise kui protsessi üks osa. Ettevalmistus haiglast väljakirjutamiseks tähendab 
käesolevas töös patsiendi varasemate haigusega seotud teadmiste väljaselgitamist ning tema 
informeerimist, õpetamist ja nõustamist.  
 
3.2. Väljakirjutamises osalejad   
 
Haiglast väljakirjutamise keskmes peab olema patsient. Efektiivne väljakirjutamine eeldab 
patsiendi aktiivsust ning lõpliku otsustajana toimimist. Raviarst peab olema väljakirjutamise 
põhikorraldaja, kuna vastutab patsiendi vastuvõtu, ravi ja väljakirjutamise eest. Patsiendi 
 11 
väljakirjutamisega ei pruugi olla seotud mitte ainult arstid ja õed, vaid ka füsioterapeudid, 
sotsiaaltöötajad, esmatasandi tervishoiutöötajad ning teised spetsialistid. (Wells jt 1999, Roberts 
2002, Morris ja Ward 2003, Pearson jt 2004, Arnetz jt 2008.)  
 
Lääne-Euroopas ja Põhjamaades korraldavad patsiendi haiglast väljakirjutamist õed või 
sotsiaaltöötajad. Nad selgitavad välja patsiendi probleemid, planeerivad tegevusi ning võtavad 
vajaduse korral ühendust teiste tervishoiuspetsialistidega. Väljakirjutamise korraldaja on 
kohustatud jälgima kogu protsessi alates patsiendi hospitaliseerimisest kuni haiglast lahkumiseni. 
See tähendab, et ta peab koguma asjakohaseid andmeid perearstilt, pereõelt, patsiendilt ja tema 
lähedastelt; korraldama patsiendi edasisaatmise õigel ajal; säilitama vajaduse korral sidet haigla 
tervisemeeskonna, patsiendi ja tema lähedaste ning kogukonna tasandil tervishoiuteenuste 
osutajate vahel. Seega peab väljakirjutamise korraldaja läbirääkimisi ja vastutab selle eest, et 
patsient saaks vajadustele vastavaid tervishoiuteenuseid. (Wells jt 1999, Nolan jt 2005.) 
 
Eduka haiglast väljakirjutamise eeldus on meeskonnatöö, teisisõnu tervisemeeskonna liikmete 
koostöö, et saavutada ühist eesmärki, milleks on patsiendi optimaalse terviseseisundi taastamine 
ja säilitamine ning tema tulemuslik ettevalmistamine haiglast lahkumiseks (Wells jt 1999, 
Yilmaz ja Emiroglu 2005, Arnetz jt 2008, Kristofferzon jt 2008). Meeskonda tuleb kaasata 
patsiendi lähedased või hooldaja ning suurendada nende mõju väljakirjutamises, sest perekond 
on vanim ja ikka veel kõige levinum “tervishoiuasutus” maailmas. Lähedased saavad anda 
informatsiooni patsiendi haiguse kohta ning nii patsiendi kui ka lähedaste soovide ja eesmärkide 
kohta. Juhul kui patsient ei ole võimeline väljakirjutamises osalema, saab teda asendada keegi 
lähedastest. Lähedase aktiivne osalemine aitab samuti vähendada ja vältida patsiendi 
rehospitaliseerimise riski. (Grady jt 2000, Condon ja McCarthy 2006, Efraimsson jt 2006, 
Sjöström-Strand ja Fridlund 2006.)  
 
Ametlik tervishoid on hakanud taas usaldama perekondi ning patsiendid lubatakse koju niipea, 
kui neid on võimalik kodus hooldada (Yilmaz ja Emiroglu 2005). Üldiselt peetakse haige eest 
hoolitsemist peresiseseks tegevuseks, kusjuures seda on sageli tõlgendatud kui moraalset 
kohustust. Selline arusaam sisaldab alati ootust, et perekond hoolitseb oma liikmete eest, kes 
vajavad tuge haiguse või puude tõttu. (Condon ja McCarthy 2006, Sjöström-Strand ja Fridlund 
2006.) Selles olukorras käsitletakse patsiendi pereliikmeid, sõpru ja naabreid kui mitteametlikke 
hooldajaid. Viimased vajavad aga õpetust ja tuge, et oma hooldajaülesandeid edukalt täita. 
(Newby ja Eisenstein 2000, Procter jt 2001, Pearson jt 2004.)  
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Arnetzi jt (2008) uurimistulemuste põhjal seisneb patsiendi haiglast väljakirjutamine rutiinsetes 
ülesannetes, nagu kontakti võtmine omastega, et teatada neile patsiendi haiglast lahkumise aeg; 
patsiendi informeerimine ravimite võtmisest, kodusest režiimist või järelkontrollile ilmumisest. 
Pitchipornchai jt (1999) uurimistulemustest selgub, et kui arstid ja õed omavahel 
väljakirjutamise küsimustes ei suhtle, võib sellega kaasneda patsiendi kiire rehospitaliseerimine. 
Et seda vältida, on vaja aega võimalike probleemide väljaselgitamiseks ja analüüsimiseks 
mitmete spetsialistide koostöös, kuhu on kaasatud ka patsient ja tema pereliikmed ning 
koduõendusteenust korraldavad institutsioonid. Pajalic jt (2006) ning Condon ja McCarthy 
(2006) rõhutavad, et patsiendi väljakirjutamisel tuleb arvestada nii füüsiliste kui ka sotsiaalsete 
faktoritega. On oluline, et meditsiinilised diagnoosid kulgeksid paralleelselt 
õendusdiagnoosidega ning et patsientide kohta kogutaks põhjalik informatsioon, mille üle 
interdistsiplinaarses meeskonnas ka arutletaks. Ebaadekvaatne info võib põhjustada probleeme 
koduhoolduses või halbu hooldustulemusi, mida ei saa enam kodus leevendada, mistõttu tuleb 
patsient rehospitaliseerida. (Atwal 2002, Yilmaz ja Emiroglu 2005.)  
 
3.3. Ettevalmistus haiglast väljakirjutamiseks  
 
3.3.1. Patsiendi vajaduste väljaselgitamine 
 
Patsiendi ettevalmistamine väljakirjutamiseks algab juba tema haiglasse vastuvõtmisel. Mida 
varem on ettevalmistusega alustatud, seda efektiivsem on tulemus. (Closs ja Tierney 1993, 
Tierney jt 1993, Pearson jt 2004, Yilmaz ja Emiroglu 2005.) Grady jt (2000) soovitavad 
ettevalmistust väljakirjutamiseks alustada võimaluse korral 24−48 tunni jooksul pärast patsiendi 
hospitaliseerimist. Ettevalmistus peab algama informatsiooni kogumisega patsiendi kliinilise ja 
sotsiaalse seisundi, teadmiste, hoiakute ja elustiili kohta ning jätkuma eesmärkide seadmisega 
(Nolan jt 2005, Sjöström-Strand ja Fridlund 2007). Oluline on ka informatsioon patsiendi 
emotsionaalse seisundi ning tema ja lähedaste/hooldaja vajaduste kohta (Grady jt 2000). Kogu 
protsessi keskmes peab olema patsient. See tähendab, et tervishoiuspetsialistid teevad kindlaks 
eelkõige patsiendi vajadused ning pakuvad talle oma pädevusest lähtuvalt erinevaid valikuid, 
millest patsient valib need, mis kõige paremini rahuldavad tema vajadusi ja vastavad tema 
väärtushinnangutele. Tähtsaim tegur eesmärgi saavutamisel on patsiendi järjepidev kaasatus 
informeeritud otsuste tegemisse. (Wells jt 1999, Arnetz jt 2008.) 
 
Varasemad uurimistulemused rõhutavad, et haiglast väljakirjutamise tõhusus sõltub sellest, kui 
põhjalikult on patsiendi vajadused välja selgitatud. Õed kasutavad selleks õendusanamneesi. 
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Patsiendi haiglas viibimise ajal on vaja õendusanamneesi pidevalt täiendada, sest mõned 
probleemid või vajadused võivad ilmneda tema haiglaperioodi hilisemas etapis. (Jewell 1993, 
Grady jt 2000, Nolan jt 2005.) 
 
Eestis kasutavad õed samuti õendusanamneesi. Haiglates on välja töötatud õendusanamneesi 
vorm ja selle täitmise juhend. Õendusanamnees sisaldab teavet patsiendi füsioloogilise (näiteks 
toitumine, liikumine, magamine jne), kliinilise (kaasuvad haigused, kasutatavad ravimid, valu 
jne), emotsionaalse (meeleolu, tähelepanuvõime, suhtlemisvalmidus jne) ning sotsiaalse 
(töötamine, sotsiaalne võrgustik jne) seisundi kohta. Lisaks sellele sisaldab õendusanamnees 
patsienti intervjueerinud õe nime ja registrikoodi. (Tervishoiuteenuse osutamise 
dokumenteerimise ... 2008.)  
 
Üks abivahendeid on veel patsiendile ja tema lähedastele koostatud küsimustik. Mida rohkem 
valdkondi õendusanamnees ning ankeet sisaldavad, seda põhjalikumat teavet õed patsientide 
kohta saavad. (Jewell 1993, Grady jt 2000, Nolan jt 2005.)  
 
Küsitlusleht peab sisaldama küsimusi mitmest eri valdkonnast:  
• kodukeskkond: küte, vesi ja kanalisatsioon, elekter, külmkapi olemasolu, toiduvalmistamise 
võimalus, vannituba, trepp, ratastooli kasutamise võimalus jne; 
• transpordivõimalused; 
• telefoni kasutamise võimalus; 
• abivajadus 
 - igapäevases enesehoolduses, 
 - ravimite võtmisel/manustamisel, 
 - lisateabe hankimisel, 
 - protseduuride tegemisel, 
 - spetsialistide juurde pääsemisel; 
• võimalikud hooldajad; 
• pereliikmete, sõprade, perearsti ja pereõe andmed.  
 
Lõplikud otsused peavad põhinema selgel arusaamal patsiendi sotsiaalsest ja kliinilisest 
seisundist. Nendega arvestamine võimaldaks ka teiste tähtsate eesmärkide saavutamist. (Wells jt 
1999, Grady jt 2000, Arnetz jt 2008.) Varasematest uurimustest selgub, et küsimustik ei 
keskendu küllaldaselt patsientide kodustele tingimustele, mis mõjutavad siiski märkimisväärselt 
koduse järelravi ja hoolduse korraldamist (Jewell 1993, Pajalic jt 2006). 
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3.3.2. Patsiendi ja tema lähedaste informeerimine, õpetamine ja nõustamine 
 
Haiglast väljakirjutamise ettevalmistuse üks tähtsamaid osi on patsiendi ja tema 
lähedase/hooldaja informeerimine, õpetamine ja nõustamine, kuidas ravi ja hooldust jätkata. 
Uurimistulemused näitavad, et müokardiinfarktiga patsiendid vajavad informatsiooni oma 
haiguse, selle tekkepõhjuste ja sümptomite kohta, haiguse riskifaktorite, lubatud füüsilise ja 
vaimse koormuse ning ravi ja enesehoolduse kohta. Samuti tuleb neid teavitada, millal pöörduda 
perearsti, pereõe või raviarsti poole, ennetamaks rehospitaliseerimist. (Grady jt 2000, Jackson jt 
2000, Scott ja Thompson 2003, Yilmaz ja Emiroglu 2005, Kristofferzon jt 2008.)  
 
Asjakohane teave ja õpetus kiirendavad patsiendi taastumist pärast haiglast väljakirjutamist. 
Uurimistulemused näitavad, et patsiendid, keda ei ole teavitatud ravimite võtmisest, nende 
mõjust ja kõrvalmõjudest, loobuvad ravimite võtmisest siis, kui ilmnevad esimesed 
kõrvaltoimed. Teadmiste nappus, puudulik info ja õpetus ning lähedaste või hooldajate vähene 
toetus on need tegurid, mille tõttu hakkavad patsiendid eirama kodust režiimi. Enne 
informeerimist, õpetamist ja nõustamist tuleb jälgida, et patsiendi terviseseisund seda võimaldab 
ning et patsient ja tema lähedased on valmis informatsiooni omandama. Juhiseid tuleb anda nii 
suuliselt kui ka kirjalikult. Kirjalikud juhised võimaldavad patsiendil neid hiljem üle vaadata. 
(Grady jt 2000, Freimann ja Aro 2005, Nolan jt 2005, Condon ja McCarthy 2006, Newens jt 
2007, Smith ja Liles 2007.)  
 
Paljudes osakondades on olemas trükitud standardsed infolehed enim vajatava teabega, kuid 
vajaduse korral saab neid isikupärastada iga patsiendi tarvis eraldi. Juhised võivad olla mitmes 
keeles. Kui neid patsiendile mõistetavas keeles ei ole, tuleb kasutada tõlgi abi. Juhised peavad 
olema loetavad, lihtsa keelekasutusega, selges ja arusaadavas sõnastuses. Juhiseid jagades peab 
õde arvestama patsiendi võimalikest kuulmis- või nägemisprobleemidest tulenevaid spetsiifilisi 
vajadusi. (Jewell 1993, Martin jt 1994, Nolan jt 2005.) Eestis on infarkti põdenud patsientide 
tarvis olemas eesti- ja venekeelne infomaterjal, mis annab ülevaate infarktist, südameuuringutest 
ja protseduuridest, ravist ning infarktijärgsest elustiilist. Brošüür kannab pealkirja „Teaberaamat 
neile, kes on põdenud südamelihase infarkti”. 
  
Hästi planeeritud väljakirjutamise puhul peavad patsient ja tema lähedased saama järgmist 
informatsiooni (juhul kui patsient seda vajab): 
• abivahendite kasutamine (õde peab tutvustama patsiendile ja tema lähedasele/hooldajale 
abivahendite kasutamist), 
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• patsiendile vajalik dieet (õde peab õpetama nii patsienti kui ka tema lähedasi/hooldajat 
küsimuses, mida patsient võib süüa, mida mitte ning miks), 
• ravimite manustamine, ravimite mõju ning võimalik kõrvaltoime, 
• vajalikud protseduurid, 
• raviarsti juurde kontrollile pöördumise aeg, 
• taastus- või hooldusravi võimalused (vajaduse korral tuleb väljastada saatekiri), 
• võimalikud komplikatsioonid ja nende vältimine, 
• füüsiline aktiivsus ja lubatud koormus (Nolan jt 2005, Yilmaz ja Emiroglu 2005, Newens jt 
2007, Smith ja Liles 2007, Arnetz jt 2008).  
 
Mitmed uuringud näitavad, et patsiendid ja nende lähedased ei saa piisavalt informatsiooni 
haiguse ja ravi kohta (Jackson jt 2000, Jensen ja Petersson 2003, Hanssen jt 2005, McLean ja 
Timmins 2007, Newens jt 2007). Patsiendid vajavad infot alates hospitaliseerimisest, lähedastele 
on oluline saada infot ka telefonitsi. Samuti rõhutavad nii patsiendid kui ka lähedased, et neil 
peab olema võimalus helistada haiglasse ka pärast patsiendi väljakirjutamist. (Hanssen jt 2005, 
Yilmaz ja Emiroglu 2005, Thompson 2005, McLean ja Timmins 2007.) Patsiendid ja nende 
lähedased/hooldajad ei ole rahul infoga, mis puudutab vajalikku kodust hooldust (Driscoll 2000, 
Webster jt 2003, McLean ja Timmins 2007). Korduvat müokardiinfarkti on võimalik vältida, kui 
patsient pöörab enam tähelepanu oma elustiilile. See on saavutatav siis, kui patsienti teavitatakse 
enne haiglast väljakirjutamist põhjalikult müokardiinfarkti tekkepõhjustest, riskifaktoritest ja 
edaspidisest elustiilist. (Grady jt 2000, Yilmaz ja Emiroglu 2005, Kristofferzon jt 2005, Cobb jt 
2006, Newens jt 2007.) 
 
Üks puudusi, mis haiglast väljakirjutamisel võib esineda, on see, et väljakirjutamise korraldaja ei 
teavita perearsti või pereõde patsiendi ravi ja hoolduse tulemustest (Pearson jt 2004, Yilmaz ja 
Emiroglu 2005). Uurimistulemused näitavad, et müokardiinfarktiga patsiendid, kelle 
väljakirjutamine oli hästi planeeritud, keda oli piisavalt koos lähedasega õpetatud ja nõustatud 
ning kelle perearst ja -õde olid informeeritud, said hilisema koduse enesehooldusega paremini 
hakkama ning vabanesid kiiremini kahjulikest harjumustest (Grady jt 2000, Nolan jt 2005, 
Yilmaz ja Emiroglu 2005). Patsiendiõpetus oli nende jaoks tõhus abinõu, aitamaks muuta 
elustiili (Rankin ja Fukuoka 2003, Condon ja McCarthy 2006, Sjöström-Strand ja Fridlund 2007, 
Arnetz jt 2008, Kristofferzon jt 2008). Kui patsienti ei ole küllaldaselt teavitatud, siis ei pea ta 
režiimi, lõpetab ravimite võtmise, ei muuda oma elustiili ning ei tea, kelle poole probleemide 
ilmnedes pöörduda. Nimetatud põhjustel võib haigus progresseeruda ning patsient võib vajada 
rehospitaliseerimist. Eriti ohustatud on eakad patsiendid, keda lisaks eelmainitule võivad 
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mõjutada ka kaasuvad haigused, majandusprobleemid, vähene sotsiaalne toetus ja abi, 
depressioon või muud psühholoogilised probleemid. Personal peab seda õpetamise või 
nõustamise planeerimisel arvestama ning lähenema patsiendile individuaalselt. (Grady jt 2000.) 
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4. UURIMISTÖÖ METOODIKA 
 
4.1. Uuritavad 
 
Populatsiooni määramisel võeti aluseks aasta jooksul ravitud müokardiinfarktiga patsientide arv. 
2005. aastal hospitaliseeriti Eestis 3202 müokardiinfarktiga patsienti (keskmiselt 266 patsienti 
ühes kuus), kellest 2625 kirjutati haiglast välja ja 577 suri. Aasta hiljem oli müokardiinfarktiga 
patsientide hospitaliseerimise arv tõusnud 3295-ni. Nendest 2767 kirjutati haiglast välja ja 528 
suri. Eesti müokardiinfarkti registri andmetel põdes 2007. aastal infarkti 3483 patisenti, kellest 
673 suri. Kolme aasta keskmine müokardiinfarktiga hospitaliseeritud patsientide arv on 3326. 
(Eesti tervishoiustatistika 2005, Eesti tervishoiustatistika 2006.) 
  
Müokardiinfarktiga patsiendid hospitaliseeritakse enamasti regionaalhaiglatesse, kus on võimalik 
teha koronarograafiat koos pärgarteri(te) laiendamisega, mis on müokardiinfarkti ravimeetoditest 
kõige tulemuslikum. Kardioloogia osakondade aastaaruannete andmetel hospitaliseeriti 2008. 
aastal Eesti regionaalhaiglatesse kokku 1861 müokardiinfarktiga patsienti. Populatsiooni 
moodustavad kõik müokardiinfarkti tõttu hospitaliseeritud patsiendid. Uurimistöös kasutati 
käepärast valimit, mille moodustasid 102 valikukriteeriumitele vastavat patsienti, kes olid ravil 
Eesti regionaalhaiglates. Valimisse kaasati patsiendid, kellel oli diagnoositud müokardiinfarkt, 
kelle terviseseisund võimaldas ankeeti täita, kes rääkisid eesti või vene keelt ning olid nõus 
uurimistöös osalema.  
 
4.2. Andmete kogumine  
  
Käesolev uurimistöö on kvantitatiivne, empiiriline ja kirjeldav. Uurimistöö tehti kahes Eesti 
regionaalhaiglas, kes olid andnud osalemiseks nõusoleku. Andmed koguti ajavahemikus 
01.05.−31.10.2008 anonüümse ankeediga.  
  
Ankeedi „Müokardiinfarktiga patsiendi ettevalmistus haiglast väljakirjutamiseks – küsimustik 
patsientidele“ (vt lisa 1) koostas uurimistöö autor aastatel 2007–2008, tuginedes teemakohasele 
õendusteaduslikule kirjandusele. Küsimustiku koostamisel kasutas autor ekspertide abi, kelleks 
olid uurimismetoodika õppejõud. Ankeet koosnes kuuest osast ning sisaldas kokku 116 väidet. 
Esimene osa sisaldas väiteid uuritavate taustamuutujate kohta (15). Teises osas paluti 
patsientidel hinnata oma teadmisi enne haiglasse sattumist (15). Kolmandas osas tunti huvi selle 
vastu, kes tervishoiutöötajatest küsis patsientidelt nende teadmiste kohta (15). Neljanda osa 
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väited (34) käsitlesid patsiendi informeerimist, õpetamist ja nõustamist. Viienda osa väidetega 
(21) sooviti teada, millised probleemid tekkisid patsientidel kodus pärast haiglast 
väljakirjutamist. Viimase osa väidetega (15) uuriti patsientide hinnangut oma teadmistele pärast 
haiglast väljakirjutamist.  
 
Ankeedi teises ja kuuendas osas hindasid uuritavad väidetega nõusolekut viieastmelisel Likerti 
skaalal. Nõusoleku väljendamiseks olid antud järgmised vastusevariandid: väga head, head, 
rahuldavad, halvad, puudulikud. Viiendas osas kasutati kolme vastusevarianti: tekkis, ei 
tekkinud, see ei puuduta mind. Küsimustiku kolmandas ja neljandas osas oli vaja märkida, kes 
tervishoiutöötajatest küsitles ja õpetas patsiente. Ankeet oli tõlgitud ka vene keelde (vt lisa 2) 
ning patsientidel oli võimalus valida, kummas keeles on neil mugavam seda täita. Ankeedi 
tõlkimisel järgiti edasi-tagasi tõlke reegleid. 
 
Küsimustiku reliaabluse hindamiseks kasutati Cronbachi α koefitsenti. Ankeedi eri osade 
hindamisel selgus, et teise osa (teadmised enne haiglasse sattumist) Cronbachi α väärtus oli 0,93; 
kolmandal osal (teadmiste väljaselgitamine) 0,94; neljandal osal (õpetamine) 0,87; viiendal osal 
(probleemid kodus) 0,91 ja kuuendal osal (teadmised pärast haiglast lahkumist) 0,94. Hindamine 
näitas, et küsimustikus esitatud väited kirjeldavad uuritavat nähtust, kuid liiga kõrged väärtused 
(>0,9) viitavad üksteist dubleerivatele väidetele mõõdiku osades. 
 
Uurimistööks taotleti Tartu Ülikooli inimuuringute eetika komitee luba (28.01.2008 nr 167/T-8) 
(vt lisa 3) ning haiglate nõusolek uurimistöös osaleda. Enne uurimistöö algust korraldas uurija 
ajavahemikus 01.04.─30.04.2008 SA Tartu Ülikooli Kliinikumis prooviuuringu, kus osales 
viisteist müokardiinfarktiga patsienti. Prooviuuringu käigus paluti uuritavatel täita ankeet ning 
seejärel ka lisaleht, mis sisaldas küsimusi väidete sõnastuse arusaadavuse ning juhiste selguse 
kohta. Saadud tulemuste põhjal parandati ühe väite sõnastust.  
 
Uuritavatele jagasid ankeete nii uurija ise kui ka viis spetsiaalselt väljaõpetatud õde. Õdede 
koolitamiseks korraldati seminar, kus osalejaid informeeriti uurimistöö eesmärgist, probleemist, 
metoodikast ja võimalike eetikaprobleemide vältimisest. Küsimustikud jagati patsientidele üks 
päev enne haiglast väljakirjutamist ning paluti täita kodus ühe nädala jooksul. Küsimustiku 
edastamisel informeeriti patsiente nende õigustest, uurimistöö eesmärgist ning juhendati ankeedi 
täitmisel. Ankeedid tagastati posti teel ning selleks otstarbeks anti igale uuritavale margistatud ja 
uurijale adresseeritud ümbrik. Uuritavatele oli tagatud anonüümsus – isikut tuvastavaid andmeid 
ankeedis ei küsitud ja uuritavate vastuseid küsimustele nägi ainult uurija. Kokku jagati välja 234 
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ankeeti, millest 154 olid eesti- ja 80 venekeelsed. 234 ankeedist tagastati 44% (103). Tagastatud 
ankeetidest 102 olid korrektselt täidetud ning nendest moodustus andmebaas. 
 
4.3. Andmete analüüs  
 
Andmed analüüsiti kvantitatiivselt tabelarvutusprogrammiga SAS 9,1, kasutades kirjeldavat 
statistikat ning gruppide võrdlemist. Kirjeldava analüüsi peamise meetodina kasutati 
sagedusjaotustabeleid. Pidevate tunnuste korral leiti põhilised kirjeldavad statistikud ehk 
miinimum ja maksimum ning keskväärtused. See võimaldas arvandmeid organiseerida ja 
summeerida ning leida seoseid erinevate tunnuste vahel. See oli vajalik andmeanalüüsi esimesel 
etapil. (Burns ja Grove 2001, Jurevitš 2004, Hirsjärvi jt 2005.)  
 
Uuritavate tunnuste võrdlemiseks kasutati erinevaid teste. Pidevaid normaaljaotusega tunnuseid 
võrreldi Studenti t-testiga. Normaaljaotuse kontrollimiseks kasutati Kolmogorov-Smirnovi 
kriteeriumi. Kui normaaljaotuse eeldus polnud täidetud, kasutati gruppide keskmiste 
võrdlemiseks Wilcoxoni kahe valimi testi. Sagedusjaotuste ning kahe diskreetse tunnuse vahelise 
seose kontrollimiseks kasutati χ²-testi või Fisheri täpset testi (sõltuvalt vajadusest). Et 
kontrollida, kas patsientide hinnang oma teadmistele enne haiglasse sattumist ja pärast haiglast 
lahkumist oli muutunud, kasutati sümmeetriatesti. McNemari testi kasutati siis, kui analüüsiti 
suhet varasemate teadmiste väljaselgitamise ja uute õpetamise vahel. Kõik püstitatud hüpoteesid 
olid kahepoolsed ning olulisuse nivooks valiti 5%.  
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5. TULEMUSED 
 
5.1. Uuritavate taustaandmed 
 
Uurimistöös osales 102 patsienti, kellest 58% (59) olid mehed ja 42% (43) naised. Uuritavate 
keskmine vanus oli 65 aastat, kõige vanem oli 87- ja kõige noorem 35-aastane. Uuritavatest 63% 
(64) olid abielus, 25% (26) lesed, 9% (9) lahutatud ning 3% (3) vallalised. Uuritavatest 75,5% 
(77) olid eestlased ja 16,5% (17) venelased. Lisaks osales uurimistöös üks ukrainlane, üks 
valgevenelane ning üks serblane (kokku 3%). Kõige rohkem ehk 52% (53) oli uuritavate hulgas 
kesk- või keskeriharidusega patsiente. Uuritavatest 22,5% (23) olid kõrgharidusega, 16,5% (17) 
põhiharidusega ning 9% (9) algharidusega. Füüsilise tööga tegeles 39% (40) ja vaimse tööga 
31,5% (32) uuritavatest, 29,5% (30) olid pensionärid. Vaimse töö tegijatest 28% (9) töötasid 
juhtival ametikohal.  
 
102 uuritavast 60,5% (62) elas linnas, 29,5% (30) külas, 9% (9) alevikus. Uuritavatest 48% (49) 
elasid oma majas, 45% (46) mugavustega korteris ning 7% (7) mugavusteta korteris. 
Uuritavatest 40% (41) elasid koos abikaasaga, 33,5% (34) koos abikaasa ja lastega ning üksinda 
21,5% (22). Ülejäänud 5% (5) elasid koos vanemate, õdede või vendadega. Meestest 52,5% (31) 
elasid koos abikaasaga ja 8,5% (5) üksinda ning naistest 23,5% (10) koos abikaasaga ja 39,5% 
(17) üksinda.  
 
Kõige suurem oli nende patsientide osakaal, kes põdesid müokardiinfarkti esimest korda – 
72,5% (74). Patsientidest 17,5%-l (18) oli teine müokardiinfarkt ning 10%-l (10) kolmas või 
enam. Antud tulemuste põhjal ei saa väita, et meestel esineks infarkti rohkem kui naistel 
(p=0,208; χ²=1,59). Korduv müokardiinfarkt esineb sagedamini meestel – 32% (19), samas 
naistel on see näitaja 21% (9). Keskmiselt viibisid müokardiinfarktiga patsiendid haiglas 10 
päeva, nendest intensiivravi osakonnas 4,5 päeva. Kõige kauem oli patsient haiglas 71 ja kõige 
vähem 2 päeva. Mehed viibisid haiglas keskmiselt 11 päeva, naised 9. Vanemad inimesed 
viibisid haiglas kauem kui nooremad (p=0,001; z=2,793). Uuritavatest 91% (93) vastasid, et 
haiglas viibimise ajal käisid neid lähedased külastamas. Patsiendid, keda vaatamas ei käidud, 
põhjendasid seda sellega, et lähedased elavad kaugel ja neil ei ole võimalust külastama tulla.  
 
Enamik uuritavatest ehk 83% (84) vastasid, et neil oli võimalus tutvuda kirjalike 
infomaterjalidega, mis on koostatud südamelihase infarktiga patsientidele. Need 17% (18), kes 
materjalidega ei tutvunud (enamik nendest olid vanemad patsiendid), tõid põhjuseks selle, et 
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infomaterjalid ei olnud neile arusaadavas keeles või ei olnud kättesaadavad. 80,5% (82) 
uuritavatest võtsid kirjalikke infomaterjale ka koju kaasa. Analüüsides võimalusi kirjalikke 
infomaterjale koju kaasa võtta, selgus, et nooremal vanusegrupil oli see võimalus 4,5 korda 
suurem kui vanemal (p=0,005; OR=4,50). Kesk- ja kõrgharidusega inimesed kasutasid seda 
võimalust neli korda rohkem kui alg- või põhiharidusega inimesed (p=0,005; OR=4,125). 
Patsientidest 19,5% (20) ei saanud materjale koju võtta, sest mitte keegi personalist ei pakkunud 
neile seda võimalust ning ise ei osanud nad seda küsida. Mõnel juhul oli põhjuseks see, et 
materjale ei jätkunud või olid need patsiendile arusaamatus keeles. Patsientidest 73% (74) 
väitsid, et lähedased ei saanud olla nende juures, kui neid informeeriti, õpetati või nõustati. Ühe 
põhjusena nimetasid patsiendid seda, et lähedased olid sel ajal tööl. Teine põhjus oli lähedaste 
elukoha kaugus, mistõttu nad ei saanud tulla. Ainult üks patsientidest vastas, et ta ei soovinud 
lähedaste juuresolekut informeerimise, õpetamise või nõustamise ajal.  
 
5.2. Patsientide hinnang oma teadmistele müokardiinfarktist ja sellega seonduvast enne 
haiglasse sattumist 
 
Ligi 30% patsientidest vastasid, et neil puudusid teadmised infarktist, selle ravist ja sobivast 
elustiilist ning keskmiselt 30% vastanutest hindasid oma teadmisi halvaks. Patsientide hinnang 
oma teadmistele enne haiglasse sattumist on välja toodud tabelis 1.  
 
Tabel 1. Patsientide hinnang oma teadmistele enne haiglasse sattumist. 
Teadmised Väga head Head Rahuldavad Halvad Puuduvad 
 infarktist 2% (2) 8% (8) 23,5% (24) 44% (45) 22,5% (23) 
 infarkti tekkepõhjustest 0 10,9% (11) 32,3% (33) 33,3% (34) 23,5% (24) 
h
a
ig
u
s 
infarkti prognoosist 0 10,9% (11) 21,5% (22) 37,2% (38) 30,4% (31) 
 infarkti ravivõimalustest 2% (2) 9% (9) 19,5% (20) 32,3% (33) 37,2% (38) 
 Infarkti ravi tüsistustest 2% (2) 2% (2) 12,7% (13) 33,3% (34) 50% (51) 
infarktijärgsest taastusravist 0 8% (8) 25,4% (26) 33,3% (34) 33,3% (34) 
 erinevatest ravimitest 0 7% (7) 24,5% (25) 33,3% (34) 35,2% (36) 
 ravimite mõjust ja tarvitamisest 0 10,9% (11) 18,6% (19) 30,3% (31) 40,2% (41) 
ra
v
i 
 ravimite kõrvalmõjudest 0 5% (5) 19,6% (20) 31,3% (32) 44,1% (45) 
 toitumise mõjust südamele 3% (3) 12,7% (13) 39,3% (40) 25,4% (26) 19,6% (20) 
 füüsilise aktiivsuse mõjust südamele 1% (1) 14,7% (15) 33,3% (34) 33,3% (34) 17,7% (18) 
 stressi mõjust südamele 0 12,7% (13) 37,2% (38) 29,4% (30) 20,7% (21) 
 suitsetamise mõjust südamele 16,7% (17) 28,4% (29) 26,5% (27) 9,8% (10) 18,6% (19) e
lu
v
ii
s
 
 alkoholi mõjust südamele 15,7% (16) 27,5% (28) 30,3% (31) 11,8% (12) 14,7% (15) 
a
b
i  erinevatest abisaamise võimalustest 5% (5) 17,6% (18) 39,3% (40) 20,5% (21) 17,6% (18) 
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Et oleks kergem analüüsida patsientide hinnanguid, jagati teadmised headeks (väga head ja head 
teadmised), rahuldavateks ja halbadeks (halvad ja puudulikud teadmised). Vastuseid analüüsides 
selgus, et mõned haiglaeelsed teadmised olid hinnatud enamikul patsientidest halvaks. Näiteks 
üle poole vastanutest (83,3% (85)) oli hinnanud oma teadmisi ravi tüsistustest puudulikuks või 
halvaks. Rahuldavaks hindas oma teadmisi 12,7% (13) ning kõige väiksem osakaal, vaid 4% (4), 
oli patsientidel, kes hindasid teadmisi heaks. Halvemaks hindasid oma teadmisi 
müokardiinfarktist esmase infarktiga patsiendid (p=0,014; χ²=8,53). Vastustest selgus, et 
infarktijärgsest taastusravist ei teadnud üldse või teadsid väga vähe kokku 66,5% (68) 
patsientidest. Teadmised erinevatest ravimitest, mida infarktiga patsiendid tarvitavad, on neile 
väga olulised. Sellele vaatamata ei olnud ükski uuritav oma teadmisi ravimitest väga heaks 
hinnanud. Heaks hindas oma teadmisi ravimitest ainult 7% (7), rahuldavaks 24,5% (25) ning 
halvaks või puudulikuks kokku 68,5% (70) uuritavatest (enamik nendest olid esmase 
müokardiinfarktiga patsiendid). Samasugune pilt avanes ka ravimite mõju ja tarvitamise puhul –
oma teadmisi hindas halvaks kokku 70,5% (72) uuritavatest. Teadmisi ravimite kõrvalmõjudest 
oli hinnanud heaks 5% (5), rahuldavaks 19,6% (20) ning halvaks või puudulikuks kokku 75,4% 
(77) uuritavatest. 
  
Tervislik toitumine ja füüsiline aktiivsus on südametervise olulised mõjurid. Vastustest selgus, et 
oma teadmisi toitumise mõjust südamele ja infarktiga patsiendile sobivast toitumisest oli 
hinnanud heaks vaid 15,7% (16) uuritavatest. 39,3% (40) hindasid oma sellekohaseid teadmisi 
rahuldavaks ning 45% (46) halvaks või puudulikuks. Füüsilise aktiivsuse mõjust südamele ja 
infarktiga patsiendile sobivast füüsilisest aktiivsusest ei teadnud üldse või teadsid väga vähe 
kokku 51% (52) uuritavatest. Stress ja emotsionaalne pinge on samuti müokardiinfarkti teket 
soodustavad tegurid. Teadmisi stressi mõjust ja selle vältimise võimalustest oli hinnanud halvaks 
või puudulikuks kokku 50,1% (51) vastanutest, rahuldavaks 37,2% (38) ning heaks 12,7% (13).  
 
Rohkem teadsid patsiendid seda, kuidas mõjub südamele suitsetamine ja alkoholi tarbimine. 
Teadmisi suitsetamise mõjust südamele oli hinnanud heaks 45,1% (46), rahuldavaks 26,5% (27), 
halvaks või puudulikuks kokku 28,4% (29) vastanutest. 43,2% (44) uuritavatest hindasid oma 
teadmisi alkoholi mõjust südamele heaks, 30,3% (31) rahuldavaks ning 26,5% (27) halvaks või 
puudulikuks. Patsientidest 38,1% (39) vastasid, et ei teadnud üldse või teadsid vähe erinevaid 
abisaamise võimalusi. Heaks hindas sellekohaseid teadmisi 22,6% (23) ning rahuldavaks 39,3% 
(40) uuritavatest. 
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Tabelis 2 on välja toodud eraldi meeste ja naiste hinnangud oma teadmistele. Võrreldi 
tähtsamaid müokardiinfarktiga seonduvaid teadmisi. Andmetest nähtub, et meeste ja naiste 
hinnangud oma teadmistele infarktist ja sellega seonduvast olid sarnased. Hinnangutes, mis anti 
teadmistele infarktijärgsest taastusravist, ilmnes statistiliselt oluline erinevus – naised olid oma 
teadmisi paremaks hinnanud kui mehed (p=0,009; OR=11,40). Ka oma teadmisi ravimite mõjust 
ja nende tarvitamise põhimõtetest olid naised hinnanud paremaks kui mehed (p=0,047; 
OR=4,50). 
 
Tabel 2. Meeste ja naiste hinnang oma teadmistele enne haiglasse sattumist. 
Meestel (n=59) Naistel (n=43)  
Teadmised ...  head rahuldavad halvad head rahuldavad halvad 
infarktist 7% (4) 22% (13) 71% (42) 14% (6) 25,5% (11) 60,5% (26) 
infarkti tekkepõhjustest 12% (7) 30,5% (18) 57,5% (34) 9,5% (4) 35% (15) 55,5% (24) 
ravivõimalustest 8,5% (5) 22% (13) 69,5% (41) 14% (6) 16,5% (7) 69,5% (30) 
infarktijärgsest taastusravist 1,5% (1) 27% (16) 71,5% (42) 16,5% (7) 23% (10) 60,5% (26) 
ravimite mõjust ja tarvitamisest  5% (3) 22% (13) 73% (43) 18,5% (8) 14% (6) 67,5% (29) 
toitumise mõjust südamele 13,5% (8) 42,5% (25) 44% (26) 18,5% (8) 35% (15) 46,5% (20) 
füüsilisest aktiivsusest  18,5% (11) 30,5% (18) 51% (30) 11,5% (5) 37,5% (16) 51% (22) 
suitsetamise mõjust südamele 49% (29) 24% (14) 27% (16) 40% (17) 30% (13) 30% (13) 
alkoholi mõjust südamele 42,5% (25) 30,5% (18) 27% (16) 44% (19) 30,5% (13) 25,5% (11) 
 
Otsides seoseid patsiendi teadmiste ja selle vahel, kui mitmendat korda ta müokardiinfarkti 
põdes, selgus, et patsiendid, kes põdesid infarkti teist või enamat korda, olid hinnanud oma 
teadmisi suitsetamise või alkoholi mõjust südamele üldiselt kolm-neli korda paremaks kui teised 
(p=0,028; OR=2,80 ja p=0,004; OR=3,98). Mehed, kes põdesid müokardiinfarkti esimest korda, 
hindasid oma teadmisi alkoholi mõjust südamele neli korda halvemaks kui need, kellel esines 
infarkt teist või enamat korda (p=0,018; OR=4,00). Võrreldes omavahel esmase ja korduva 
infarktiga patsientide hinnanguid oma teadmistele selgus, et esmase müokardiinfarktiga 
patsiendid olid halvemaks hinnanud oma teadmisi vajalike ravimite kohta (p=0,028; χ²=7,18). 
Samuti olid nad halvemaks hinnanud oma teadmisi ravimite mõjust ja tarvitamise põhimõtetest 
(p=0,012; χ²=8,81) ning ravimite kõrvalmõjudest (p=0,027; χ²=7,22). Naised, kellel oli olnud 
esimene müokardiinfarkt, hindasid oma teadmisi ravimite mõjust ja tarvitamise põhimõtetest 
seitse korda halvemaks (p=0,036; OR=7,00), teadmisi toitumise mõjust südamele samuti seitse 
korda halvemaks (p=0,033; OR=7,25) ning teadmisi füüsilise aktiivsuse mõjust südamele üheksa 
korda halvemaks (p=0,043; OR=9,30) kui naised, kes põdesid infarkti teist või enamat korda. 
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5.3. Patsientide teadmiste väljaselgitamine personali poolt 
 
Küsimustiku selles osas paluti patsiendil vastata, kes tundsid huvi selle vastu, millised on tema 
teadmised haigusest, ravist, eluviisist ja abisaamise võimalustest. Vastustest selgus, et personal 
küsis meestelt kaks kuni neli korda sagedamini kui naistelt, millised on nende teadmised 
infarktist (p=0,045; OR=2,40), infarktijärgsest taastusravist (p=0,011; OR=3,21) ning 
suitsetamise mõjust südamele (p=0,010; OR=4,30). 74-st esmakordse infarktiga patsiendist 
40,5% (30) vastas, et nende käest ei küsinud mitte keegi, millised on nende teadmised ravimite 
mõjust ja tarvitamise põhimõtetest. Samuti ei küsinud esmashaigestunutelt sageli mitte keegi, 
millised on nende teadmised ravimite kõrvalmõjudest (54% (40)), toitumise mõjust (39% (29)) 
ning stressi ja emotsionaalse pinge mõjust südamele (42% (31)). Tabelis 3 on esitatud andmed 
patsientide teadmiste väljaselgitamise kohta. 
 
Tabel 3. Patsientide teadmiste väljaselgitamine personali poolt. 
 
 
Tundis huvi patsientide 
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infarktist 46% 
(47) 
25,5% 
(26) 
24,5% 
(25) 
10% 
(10) 
17,5% 
(18) 
0 1% 
(1) 
3% 
(3) 
32,5% 
(33) 
infarkti tekkepõhjustest 47% 
(48) 
19,5% 
(20) 
13,5% 
(14) 
6,5% 
(7) 
11,5% 
(12) 
0 0 2% 
(2) 
34,5% 
(35) 
infarkti prognoosist 46% 
(47) 
20,5% 
(21) 
8% 
(8) 
6% 
(6) 
5% 
(5) 
0 0 1% 
(1) 
34,5% 
(35) 
infarkti ravivõimalustest 59% 
(60) 
20,5% 
(21) 
9% 
(9) 
5% 
(5) 
6% 
(6) 
0 1% 
(1) 
0 28,5% 
(29) 
Infarkti ravi tüsistustest 41% 
(42) 
19,5% 
(20) 
11,5% 
(12) 
7% 
(7) 
4% 
(4) 
0 0 1% 
(1) 
36,5% 
(37) 
infarktijärgsest taastusravist 43% 
(44) 
7% 
(7) 
9% 
(9) 
7% 
(7) 
21,5% 
(22) 
0 1% 
(1) 
1% 
(1) 
29,5% 
(30) 
erinevatest ravimitest 61% 
(62) 
10% 
(10) 
8% 
(8) 
11,5% 
(12) 
3% 
(3) 
0 0 1% 
(1) 
32,5% 
(33) 
ravimite mõjust ja tarvitamise 
põhimõtetest 
55% 
(56) 
9% 
(9) 
4% 
(4) 
10% 
(10) 
2% 
(2) 
0 0 1% 
(1) 
33,5% 
(34) 
ravimite kõrvalmõjudest 41% 
(42) 
8% 
(8) 
3% 
(3) 
6% 
(6) 
2% 
(2) 
0 0 0 48% 
(49) 
toitumise mõjust südamele 49% 
(50) 
5% 
(5) 
5% 
(5) 
7% 
(7) 
11% 
(11) 
4% 
(4) 
0 3% 
(3) 
33,5% 
(34) 
füüsilise aktiivsuse mõjust 
südamele 
49% 
(50) 
7% 
(7) 
10% 
(10) 
6% 
(6) 
32,5% 
(33) 
0 1% 
(1) 
1% 
(1) 
22,5% 
(23) 
stressi ja emotsionaalse pinge 
mõjust südamele 
47% 
(48) 
6% 
(6) 
6% 
(6) 
5% 
(5) 
13% 
(13) 
0 0 0 35,5% 
(36) 
suitsetamise mõjust südamele 52% 
(53) 
10% 
(10) 
11,5% 
(12) 
6% 
(6) 
10% 
(10) 
0 0 3% 
(3) 
35,5% 
(36) 
alkoholi mõjust südamele 49% 
(50) 
9% 
(9) 
9% 
(9) 
5% 
(5) 
7% 
(7) 
0 0 2% 
(2) 
36,5% 
(37) 
erinevatest abisaamise 
võimalustest 
62,5% 
(64) 
6% 
(6) 
5% 
(5) 
6% 
(6) 
6% 
(6) 
0 1% 
(1) 
1% 
(1) 
28,5% 
(29) 
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Seoseid leiti teadmiste väljaselgitamise ja patsiendi vanuse vahel. Õenduspersonal küsis alla 65-
aastaste patsientide käest keskmiselt kolm korda sagedamini, millised on nende teadmised 
müokardiinfarkti ravi tüsistustest (p=0,041; OR=3,11), infarktijärgsest taastusravist (p=0,029; 
OR=2,56) ning alkoholi mõjust südamele (p=0,010; OR=4,42). Vastanute hinnangul küsisid 
arstid nooremate patsientide käest keskmiselt kolm korda sagedamini, millised on nende 
teadmised infarktist (p=0,028; OR=2,43), haiguse prognoosist (p=0,001; OR=3,81), ravi 
tüsistustest (p=0,010; OR=2,84), ravimite kõrvalmõjudest (p=0,003; OR=3,35), toitumise 
(p=0,018; OR=2,60) ning suitsetamise mõjust südamele (p=0,016; OR=2,65).  
 
5.4. Patsientide informeerimine, õpetamine ja nõustamine  
 
Patsientide informeerimise, õpetamise ja nõustamise aspekte analüüsides selgus, et kõige 
sagedamini tegid patsientide hinnangul seda arstid. Õdede osa patsientide õpetamisel oli väike. 
Tähelepanuväärne on see, et kolmandiku patsientide hinnangul ei olnud neid üldse 
informeeritud, õpetatud ega nõustatud. Mõnes küsimuses ei olnud ligi pooled patsientidest 
informeeritud. Tabel 4 kirjeldab patsientide informeerimist, õpetamist ja nõustamist. Kuna 
grupid olid väga erineva suurusega, siis on autor grupeerinud tabelis valvearsti ja raviarsti 
lahtrisse „arstid“ ning intensiivraviõe, osakonnaõe, dieetõe ja füsioterapeudi lahtrisse „õed“. 
 
Meeste ja naiste vastuseid võrreldes selgus, et sellistes küsimustes nagu müokardiinfarkti ravi 
tüsistused (p=0,036; OR=4,70), sauna või kuuma vanni minek (p=0,050; OR=3,40), 
autojuhtimine (p=0,006; OR=3,14), suitsetamise mõju südametervisele ja võimalused 
suitsetamist vähendada või lõpetada (p=0,013; OR=2,77) ning alkoholi tarbimine tervisele 
ohutult (p=0,001; OR=3,50), informeeriti meespatsiente sagedamini kui naispatsiente.  
 
Vanusegruppe võrreldes selgus, et nooremaid patsiente informeeriti sagedamini sellest, mida 
infarkt endast kujutab (p=0,010; OR=4,42), millised võivad olla ravimite kõrvalmõjud (p=0,029; 
OR=2,43), millal võib jätkata seksuaalelu (p=0,014; OR=3,39), kui kaugele võib reisile minna 
(p=0,006; OR=3,27), millal võib autot juhtida (p=0,006; OR=3,12), millal võib minna sauna või 
kuuma vanni (p=0,048; OR=3,31) ning milliseid võimlemisharjutusi on soovitav teha (p=0,003; 
OR=4,95). Samuti teavitati neid, kuidas vähendada või lõpetada suitsetamist (p=0,004; 
OR=12,32), et vähendada riski uuesti haigestuda. Nooremad patsiendid olid rohkem 
informeeritud ka sellest, kuidas mõjutab alkohol südametervist (p=0,006; OR=3,12). Võrreldes 
vanemate patsientidega teavitati nooremaid sagedamini sellest, millal tuleb minna perearsti 
(p=0,010; OR=3,46) ja raviarsti vastuvõtule (p=0,044; OR=2,34). Patsiendid, kellel oli teine 
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infarkt või enam, said sagedamini informatsiooni sellest, kuidas mõjutavad südametervist 
suitsetamine (p=0,042; χ²=4,14) ja alkoholi tarbimine (p=0,003; χ²=8,69).  
 
Tabel 4. Patsiendi informeerimine, õpetamine ja nõustamine haiglas viibimise ajal. 
Informeerisid, õpetasid, nõustasid arstid õed mitte keegi 
infarktist 72,5% (74) 26,5% (27) 17,5% (18) 
infarkti tekkepõhjustest 65,5% (67) 16,5% (17) 20,5% (21) 
infarkti prognoosist 60,5% (62) 15,5% (16) 26,5% (27) 
infarkti ravivõimalustest 69,5% (71) 16,5% (17) 18,5% (19) 
Infarkti ravi võimalikest tüsistustest 57% (58) 12,5% (13) 29,5% (30) 
infarktijärgsest taastusravist 52% (53) 22,5% (23) 23,5% (24) 
ravimitest, mida on vaja tarvitada pärast haiglast lahkumist 92% (94) 5% (5) 1% (1) 
sellest, kui kaua tuleb ravimeid tarvitada 86,5% (88) 2% (2) 6% (6) 
ravimite mõjudest 73,5% (75) 5% (5) 18,5% (19) 
ravimite kõrvalmõjudest 48% (49) 2% (2) 40% (41) 
sellest, mida teha, kui tekivad ravimite kõrvalmõjud 44% (45) 4% (4) 44% (45) 
sellest, kelle poole pöörduda uue retsepti saamiseks 81,5% (83) 4% (4) 6% (6) 
toitumise mõjust südamele 54% (55) 18,5% (19) 24,5% (25) 
sellest, kuidas toituda, et vähendada uue haigestumise riski 48% (49) 16,5% (17) 33,5% (34) 
füüsilise aktiivsuse mõjust südamele 54% (55) 36,5% (37) 17,5% (18) 
sellest, milline on infarktihaigele sobiv füüsiline aktiivsus  44% (45) 36,5% (37) 20,5% (21) 
sellest, milliseid võimlemisharjutusi on soovitav teha 20,5% (21) 51% (52) 26,5% (27) 
sellest, millal võib jätkata treeninguid (kui tegeles spordiga) 21,5% (22) 26,5% (27) 41% (42) 
sellest, millal võib jätkata seksuaalelu 23,5% (24) 9% (9) 55% (56) 
sellest, millal võib minna sauna või kuuma vanni 45% (46) 14,5% (15) 34,5% (35) 
stressi mõjust südamele 52% (53) 13,5% (14) 32,5% (33) 
kuidas vältida stressi ja emotsionaalset pinget 42% (43) 14,5% (15) 40% (41) 
 sellest, millal võib minna tööle (kui töötas) 45% (46) 3% (3) 39% (40) 
suitsetamise mõjust südamele 54% (55) 13,5% (14) 32,5% (33) 
sellest, kuidas vähendada või lõpetada suitsetamist 43% (44) 10,5% (11) 41% (42) 
alkoholi mõjust südamele 45% (46) 12,5% (13) 36,5% (37) 
sellest, milline alkoholi tarbimine on tervisele ohutu 40% (41) 8% (8) 42% (43) 
sellest, millal ja kui kaugele võib minna reisile  35,5% (36) 7% (7) 48% (49) 
sellest, millal võib autot juhtida 46% (47) 10% (10) 40% (41) 
infarktijärgset paranemist soodustavast elukeskkonnast 38,5% (39) 12,5% (13) 44% (45) 
sellest, kuhu pöörduda abivahendite saamiseks (vajadusel) 25,5% (26) 2% (2) 46% (47) 
sellest, kust saada abi, kui tekivad küsimused 54% (55) 10% (10) 27,5% (28) 
sellest, millal tuleb külastada perearsti 73,5% (75) 3% (3) 17,5% (18) 
sellest, millal tuleb külastada raviarsti 61,5% (63) 3% (3) 27,5% (28) 
 
 
5.5. Probleemide esinemine kodus pärast haiglast väljakirjutamist 
 
Vastustest selgus, et kuuendik patsientidest puutus kodus kokku probleemidega. Tabel 5 annab 
ülevaate probleemidest, mis tekkisid kodus pärast haiglast väljakirjutamist. Kõige sagedamini 
tekkis patsientidel probleeme haiguse ning füüsilise aktiivsusega. Probleeme esines või ei 
esinenud ühtmoodi nii noorematel kui ka vanematel patsientidel. Meeste ja naiste vahel 
probleemide ilmnemises statistilisi erinevusi ei olnud. Võrreldes teiste uuritavatega tekkis 
kõrgharidusega patsientidel kodus kolm korda sagedamini probleeme füüsilise aktiivsusega 
(p=0,038; OR=2,91) ning kuus korda sagedamini autojuhtimisega (p=0,009; OR=6,00). Esimest 
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korda müokardiinfarkti põdevatel patsientidel esines kaks korda sagedamini haigusega seotud 
probleeme (p=0,038; OR=2,63) kui nendel, kellel oli teist- või enamkordne infarkt. 
 
Tabel 5. Probleemide esinemine kodus pärast haiglast väljakirjutamist. 
Probleemid seoses ... Tekkis Ei tekkinud Ei puuduta mind 
haigusega 30,5% (31) 63,5% (65) 6% (6) 
ravi ja ravi tüsistustega 22,5% (23) 70,5% (72) 7% (7) 
infarktijärgse taastusraviga 28,5% (29) 63,5% (65) 8% (8) 
ravimite tarvitamisega 10,5% (11) 84,5% (86) 5% (5) 
ravimite mõju ja kõrvalmõjudega 17,5% (18) 77,5% (79) 5% (5) 
uute ravimite hankimisega 7,5% (8) 86,5% (88) 6% (6) 
toitumisega 17,5% (18) 76,5% (78) 6% (6) 
füüsilise aktiivsusega 30,5% (31) 62,5% (64) 7% (7) 
seksuaaleluga 12,5% (13) 58% (59) 29,5% (30) 
saunas või kuumas vannis käimisega 19,5% (20) 69,5% (71) 11% (11) 
stressi ja emotsionaalse pingega 25,5% (26) 63,5% (65) 11% (11) 
tööle minekuga 21,5% (22) 48% (49) 30,5% (31) 
suitsetamisega 13% (13) 47% (48) 40% (41) 
alkoholi tarbimisega 5% (5) 56,5% (58) 38,5% (39) 
reisimisega 7,5% (8) 54% (55) 38,5% (39) 
auto juhtimisega 9,5% (10) 55% (56) 35,5% (36) 
elukeskkonnaga 9% (9) 75,5% (77) 15,5% (16) 
abivahendite hankimisega 4% (4) 51% (52) 45% (46) 
sellega, kuhu pöörduda probleemide korral 15,5% (16) 74,5% (76) 10% (10) 
sellega, millal tuleb külastada perearsti 9,5% (10) 83,5% (85) 7% (7) 
sellega, millal tuleb külastada raviarsti 15,5% (16) 78,5% (80) 6% (6) 
 
 
5.6. Patsientide hinnang oma teadmistele müokardiinfarktist ja sellega seonduvast pärast 
haiglast väljakirjutamist 
 
Tabelis 6 on välja toodud patsientide hinnang oma teadmistele pärast haiglast väljakirjutamist. 
Keskmiselt 24% patsientidest hindasid oma teadmisi ka pärast haiglast väljakirjutamist halvaks 
või puudulikuks. Patsientide sõnul teadsid nad kõige vähem ravimite kõrvalmõjudest. Kõige 
paremaks olid hinnatud teadmised suitsetamise ning alkoholi mõjust südamele. 
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Tabel 6. Patsientide hinnang oma teadmistele pärast haiglast väljakirjutamist.  
Teadmised Väga head Head Rahuldavad Halvad Puuduvad 
infarktist 7% (7) 33,3% (34) 44% (45) 13,7% (14) 2% (2) 
infarkti tekkepõhjustest 3% (3) 38,2% (39) 41,1% (42) 12,7% (13) 5% (5) 
h
a
ig
u
s 
infarkti prognoosist 2% (2) 29,4% (30) 34,3% (35) 28,3% (29) 6% (6) 
infarkti ravivõimalustest 5% (5) 29,4% (30) 44% (45) 17,6% (18) 4% (4) 
Infarkti ravi tüsistustest 3% (3) 10,7% (11) 46,1% (47) 26,5% (27) 13,7% (14) 
infarktijärgsest taastusravist 3% (3) 22,5% (23) 43,1% (44) 16,7% (17) 14,7% (15) 
erinevatest ravimitest 2% (2) 28,4% (29) 44% (45) 18,6% (19) 7% (7) 
ravimite mõjust ja tarvitamisest 4% (4) 23,5% (24) 42% (43) 24,5% (25) 6% (6) 
ra
v
i 
 
ravimite kõrvalmõjudest 3% (3) 13,7% (14) 40,1% (41) 28,5% (29) 14,7% (15) 
toitumise mõjust südamele 5% (5) 38,2% (39) 39,1% (40) 13,7% (14) 4% (4) 
füüsilise aktiivsuse mõjust südamele 6% (6) 37,2% (38) 41,1% (42) 12,7% (13) 3% (3) 
stressi mõjust südamele 7% (7) 35,2% (36) 34,3% (35) 19,5% (20) 4% (4) 
suitsetamise mõjust südamele 23,5% (24) 38,2% (39) 20,5% (21) 8% (8) 9,8% (10) e
lu
vi
is
 
alkoholi mõjust südamele 20,5% (21) 40,1% (41) 20,5% (21) 8% (8) 10,9% (11) 
a
b
i erinevatest abisaamise võimalustest 7% (7) 38,2% (39) 40,1% (41) 11,7% (12) 3% (3) 
 
Tabelis 7 on välja toodud eraldi meeste ja naiste hinnangud oma teadmistele. Võrdluse tarvis 
hinnati samu müokardiinfarktiga seotud teadmisi, mida enne haiglasse sattumistki. Teadmised 
olid jagatud headeks (väga head ja head teadmised), rahuldavateks ja halbadeks (halvad ja 
puudulikud teadmised). Andmetest näeme, et meeste ja naiste hinnangud oma teadmistele 
infarktist ja sellega seonduvast olid sarnased. 
 
Tabel 7. Meeste ja naiste hinnang oma teadmistele pärast haiglast väljakirjutamist. 
Meestel (n=59) Naistel (n=43)  
Teadmised ...  head rahuldavad halvad head rahuldavad halvad 
infarktist 47,5% (28) 42,5% (25) 10% (6) 30% (13) 46,5% (20) 23,5% (10) 
infarkti tekkepõhjustest 49% (29) 34% (20) 17% (10) 30,5% (13) 51% (22) 18,5% (8) 
ravivõimalustest  39% (23) 47,5% (28) 13,5% (8) 28% (12) 39,5% (17) 32,5% (14) 
infarktijärgsest taastusravist 25,5% (15) 47,5% (28) 27% (16) 26% (11) 37% (16) 37% (16) 
ravimite mõjust ja tarvitamisest  27% (16) 41% (24) 32% (19) 28% (12) 44% (19) 28% (12) 
toitumise mõjust südamele 44% (26) 40,5% (24) 15,5% (9) 42% (18) 37% (16) 21% (9) 
füüsilisest aktiivsusest  39% (23) 45,5% (27) 15,5% (9) 49% (21) 35% (15) 16% (7) 
suitsetamise mõjust südamele 70% (41) 15% (9) 15% (9) 51% (22) 28% (12) 21% (9) 
alkoholi mõjust südamele 64,5% (38) 20,5% (12) 15% (9) 56% (24) 21% (9) 23% (10) 
 
Nooremad patsiendid hindasid oma teadmisi südameinfarkti ravivõimalustest paremaks kui 
vanemad (p=0,007; χ²=9,91). Teadmisi suitsetamise (p=0,006; χ²=10,09) ning alkoholi mõjust 
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südamele (p=0,003; χ²=11,36) hindasid nooremad patsiendid paremaks. Teadmisi alkoholi 
mõjust südamele hindasid paremaks need uuritavad, kellel oli teist- või enamkordne 
müokardiinfarkt (p=0,024; χ²=7,45). Korduvalt infarkti põdenud patsiendid hindasid oma 
teadmisi abisaamise võimalustest paremaks kui esmase infarktiga patsiendid (p=0,016; χ²=8,23).  
 
5.7. Patsientide ettevalmistuse efektiivsus 
 
Analüüsides seda, kuidas muutusid haiglas oleku ajal patsientide hinnangud oma teadmistele, 
selgus, et hinnangud olid statistiliselt oluliselt erinevad. Tabel 8 võrdleb patsientide hinnanguid 
oma teadmistele enne haiglasse sattumist ja pärast haiglast lahkumist. Tabelist nähtub, et pärast 
haiglast lahkumist hinnati oma teadmisi küll paremaks, ent siiski ületab oma teadmisi halvaks 
hinnanud uuritavate osakaal 24%. 
 
Tabel 8. Patsientide hinnangute võrdlus oma teadmistele enne haiglasse sattumist ja pärast 
haiglast lahkumist. 
Enne haiglasse sattumist Pärast haiglast lahkumist Teadmised 
hea rahuldav halb hea rahuldav halb 
Erinevuse 
olulisus 
infarktist 10% 23,5% 66,5% 40% 44% 16% p < 0,0001 
infarkti tekkepõhjustest 10,5% 32,5% 57% 41% 41% 18% p < 0,0001 
infarkti prognoosist 11% 21,5% 67,5% 32% 34% 34% p < 0,0001 
infarkti ravivõimalustest 11% 19,5% 69,5% 34,5% 44% 21,5% p < 0,0001 
Infarkti ravi tüsistustest 4% 12,5% 83,5% 14% 46% 40% p < 0,0001 
infarktijärgsest taastusravist 8% 25,5% 66,5% 25,5% 43% 31,5% p < 0,0001 
erinevatest ravimitest 7% 24,5% 68,5% 30,5% 44% 25,5% p < 0,0001 
ravimite mõjust ja tarvitamisest 11% 18,5% 70,5% 27,5% 42% 30,5% p < 0,0001 
ravimite kõrvalmõjudest 5% 19,5% 75,5% 17% 40% 43% p < 0,0001 
toitumise mõjust südamele 16% 39% 45% 43% 39% 18% p < 0,0001 
füüsilise aktiivsuse mõjust südamele 15,5% 33,5% 51% 43% 41% 16% p < 0,0001 
stressi mõjust südamele 12,5% 37,5% 50% 42% 34,5% 23,5% p < 0,0001 
suitsetamise mõjust südamele 45% 26,5% 28,5% 61,5% 21% 17,5% p = 0,021 
alkoholi mõjust südamele 43% 30,5% 26,5% 61% 20,5% 18,5% p = 0,006 
erinevatest abisaamise võimalustest 22,5% 39% 38,5% 45% 40% 15% p < 0,0001 
 
Tabel 9 võrdleb omavahel patsientide teadmiste väljaselgitamist ja nende õpetamist. Teadmiste 
väljaselgitamise ja õpetamise vahelisi seoseid analüüsides selgus, et patsientide sõnul ei olnud 
õpetamine seotud nende varasemate teadmistega. Samuti näitab tabel, et arstid õpetavad 
patsiente protsentuaalselt enam, kui nad nende varasemaid teadmisi välja selgitavad. Õdede 
puhul on need protsendid enamasti vastupidised.  
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Tabel 9. Patsientide teadmiste väljaselgitamise võrdlus õpetamisega. 
Teadmiste väljaselgitamine Õpetamine  
arstid õed arstid õed 
infarktist 52% 34,5% 72,5% 26,5% 
infarkti tekkepõhjustest 54% 26,5% 65,5% 16,5% 
infarkti prognoosist 55% 12,5% 61% 15,5% 
infarkti ravivõimalustest 63,5% 14,5% 69,5% 16,5% 
Infarkti ravi tüsistustest 50% 16,5% 57% 12,5% 
infarktijärgsest taastusravist 45% 32,5% 52% 22,5% 
erinevatest ravimitest 62% 17,5% 92% 5% 
ravimite mõjust 58% 12% 73,5% 5% 
ravimite kõrvalmõjudest 44% 9% 48% 2% 
toitumise mõjust südamele 49% 21,5% 54% 18,5% 
füüsilise aktiivsuse mõjust südamele 50% 42% 54% 36,5% 
stressi mõjust südamele 47% 19,5% 52% 13,5% 
suitsetamise mõjust südamele 53% 21,5% 54% 13,5% 
alkoholi mõjust südamele 50% 16,5% 45% 12,5% 
erinevatest abisaamise võimalustest 63,5% 14,5% 54% 10% 
 
Tabel 10 kirjeldab nende patsientide hinnanguid haiglajärgsetele teadmistele, kes vastasid, et 
kodus pärast haiglast väljakirjutamist neil probleeme ei tekkinud. Ilmneb, et enamikul 
patsientidest, kes hindasid oma teadmisi väga heaks, heaks või rahuldavaks, kodus probleeme ei 
tekkinud.  
 
Tabel 10. Patsientide hinnang oma teadmistele võrrelduna probleemide tekkimisega pärast 
haiglast lahkumist.  
... kui teadmised pärast haiglast lahkumist olid  Kodus probleeme ... ei tekkinud  
väga head, head või rahuldavad halvad või puudulikud 
oma haigusega 87,7% 12,3% 
ravi ja ravi tüsistustega 81,3% 18,7% 
infarktijärgse taastusraviga 76,3% 23,7% 
ravimite tarvitamisega 75,6% 24,4% 
ravimite mõju ja kõrvalmõjudega 73% 27% 
uute ravimite hankimisega 59,8% 40,2% 
toitumisega 84,3% 15,7% 
füüsilise aktiivsusega 82,8% 17,2% 
stressi ja emotsionaalse pingega 84,7% 15,3% 
suitsetamisega 91,5% 8,5% 
alkoholi tarbimisega 85,7% 14,3% 
abisaamisega 84% 16% 
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6. ARUTELU 
 
Uurimistulemused näitavad, et kõige noorem patsient oli 35-aastane. Uuritavatest 9% olid alla 
50-aastased. Patsientide noorenemisele viitavad ka Roebuck jt (2001). Ka magistritöö autor on 
oma igapäevatöös täheldanud, et üsna sageli haigestutakse nooremas eas. Need patsiendid 
vajavad informeerimist, õpetamist ja nõustamist, et muuta elustiili ja vähendada korduva 
haigestumise riski. Teine märkimisväärne tulemus oli see, et viiendik uuritavatest elas üksinda. 
Nendele patsientidele peavad õed tähelepanu pöörama sotsiaalsest aspektist lähtudes ning 
vajaduse korral suunama neid sotsiaaltöötaja juurde. 
 
Analüüsides patsientide hinnanguid oma teadmistele müokardiinfarktist enne haiglasse sattumist, 
näeme, et üle poole neist hindasid oma teadmisi halvaks või puudulikuks. Tervishoiutöötajad 
peavad arvestama, et meediast ja teistest infoallikatest ei saa patsiendid oma sõnul piisavalt infot 
haiguse kohta. Rohkem teavet saavad nad siis, kui ise haigestuvad ja haiglasse satuvad. Siin on 
eriti oluline patsientide ja nende lähedaste/hooldajate informeerimine, õpetamine ja nõustamine, 
sest rehospitaliseerimise riski vähendamiseks peavad patsiendid olema teadlikud elustiili mõjust 
südametervisele. Tervishoiutöötajad ei või eeldada, et kõrgharidusega patsient on 
müokardiinfarktist rohkem teadlik kui madalama haridustasemega. Seda kinnitavad ka 
magistritöö tulemused, mis näitavad, et teadmised infarktist ja patsiendi haridustase ei olnud 
omavahel seotud. Teadmisi hindasid halvaks või heaks ühtmoodi nii kõrghariduse kui ka 
algharidusega patsiendid. 
 
Võrreldes magistritöö tulemusi Wellsi jt (1999) ning Nolani jt (2005) uurimistulemustega võib 
järeldada, et Eesti regionaalhaiglate õed ja sotsiaaltöötajad ei ole veel valmis patsiendi 
väljakirjutamist juhendama, nii nagu teevad seda nende kolleegid Lääne-Euroopas ja 
Põhjamaades. Uurimistulemustest selgub, et sotsiaaltöötaja ei ole patsientidega nende 
teadmistest peaaegu üldse rääkinud. Eesti haiglates ei ole veel piisavalt arenenud võrgustikku 
ning sotsiaaltöötaja jõuab tegelda ainult nende patsientidega, kes on pärast aktiivravi suunatud 
hooldus- või taastusravisse. Õedki ei ole huvi tundnud selle vastu, millised on patsientide 
teadmised müokardiinfarktist ja sellega seonduvast. 
 
Magistritöö tulemused sarnanevad Jacksoni jt (2000), Jenseni ja Peterssoni (2003), Hansseni jt 
(2005), McLeani ja Timminsi (2007) ning Newensi jt (2007) uurimistulemustega, millest selgub, 
et patsiendid ja nende lähedased ei saa küllaldast informatsiooni oma haiguse ja ravi kohta. 
Magistritöö tulemused näitavad, et kolmandik kuni pool patsientidest vastas, et haiglas viibimise 
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ajal neid ei informeeritud, õpetatud ega nõustatud. Teadmatus võib põhjustada probleemide teket 
kodus ning suurendada korduva haigestumise riski. Lisaks sellele õpetasid vastanute hinnangul 
arstid ja õed rohkem nooremaid patsiente, vanemad jäid aga sageli ilma õpetuse ja infota. Samas 
näitasid Grady jt (2000) uurimistulemused seda, et just eakatel patsientidel tekkis kodus rohkem 
haigusest tingitud probleeme. Et mainitud olukorda parendada, tuleb enam tähelepanu pöörata 
eakate patsientide ja nende lähedaste või hooldajate informeerimisele, õpetamisele ja 
nõustamisele.  
 
Analüüsides patsientide toimetulekut kodus pärast haiglast väljakirjutamist, selgus, et 
sagedamini tekkis probleeme esmakordselt infarkti põdenud patsientidel. Ühtlasi ilmnes 
magistritöös varasemate uurimistulemustega võrreldes erinevusi. Kristofferzoni jt (2003) 
tulemused näitasid, et müokardiinfarktiga naised tulevad pärast haiglast väljakirjutamist kodus 
paremini toime, mehed aga toetuvad toimetulekul abikaasale. Jackson jt (2000), King (2002), 
Rankin ja Fukuoka (2003) ning MacInnes (2005) lisavad, et naistel tekib sagedamini 
emotsionaalseid või psühholoogilisi probleeme. Käesoleva uurimistöö tulemustest selgus aga, et 
probleemide tekkimist patsiendi sugu ei mõjutanud ning neid esines või ei esinenud ühtmoodi nii 
meestel kui ka naistel. 
 
Et kirjeldada müokardiinfarktiga patsiendi haiglast väljakirjutamise ettevalmistuse efektiivsust, 
otsis uurimistöö autor erinevaid seoseid. Esiteks võrreldi patsientide hinnanguid oma teadmistele 
enne haiglasse sattumist ja pärast haiglast väljakirjutamist. Vaatamata sellele, et teadmised pärast 
haiglast lahkumist olid paranenud, ületab oma teadmisi halvaks hinnanud patsientide osakaal 
siiski 24%. See viitab asjaolule, et müokardiinfarktiga patsientide informeerimine, õpetamine ja 
nõustamine ei olnud piisav. Olukorra parendamiseks tuleb enam tähelepanu pöörata 
koduõendusteenusele, mis võimaldab õpetada patsiente kodustes tingimustes.  
 
Samuti on kahetsusväärne, et patsientide õpetamine ei olnud seotud nende varasemate 
teadmistega. Patsiendi väljakirjutamise ettevalmistuse saab lugeda tõhusaks, kui pärast haiglast 
lahkumist tal küsimusi või probleeme ei teki. See juhtub siis, kui patsiendi teadmised oma 
haigusest ja sellega seonduvast on piisavad. Tulemused kinnitavad, et patsiendid, kes hindasid 
oma teadmisi väga heaks, heaks või rahuldavaks, kodus probleemidega kokku ei puutunud. 
Samade järeldusteni jõudsid oma uurimistöödes ka Grady jt (2000), Nolan jt (2005), Yilmaz ja 
Emiroglu (2005). Patsiendi teadmised saavad olla head aga ainult siis, kui teda haiglas 
informeeriti, õpetati ja nõustati lähtuvalt tema varasematest teadmistest.  
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Ankeedi viimane küsimus võimaldas patsientidel avaldada oma arvamust ning teha ettepanekuid. 
Vastuste põhjal jõudis autor järelduseni, et üldiselt olid patsiendid personaliga rahul. Nad 
hindasid personali positiivset, asjalikku ja meeldivat suhtumist. Patsientide sõnul oli personal 
abivalmis, hooliv, toetav, meeldiv, vastutulelik, hea, sõbralik ja osavõtlik. Patsiendid kiitsid ka 
haigla puhast, meeldivat ja sõbralikku keskkonda.  
 
Samas osa patsientidest arvas, et arstidel võiks olla rohkem aega nendega tegelemiseks. Ühe 
probleemina nimetati ka personali nõrka keeleoskust, mille tõttu oli raskendatud nende 
suhtlemine patsientidega. Mõned vastanutest ei olnud rahul sellega, et haigla töö on muutunud 
liiga kiireks. „Kohe on sinu kohale tulemas uus patsient. Saad vaevalt kontakti mõne õe või isegi 
arstiga, tuleb juba haiglast lahkuda,“ kirjutas näiteks üks patsient. Lisaks sellele soovisid 
patsiendid enam infot ning suhtlemisvõimalusi personaliga. Nad soovisid infot uuringute ja 
protseduuride, haiguse tekkepõhjuste, ravivajaduse ja -võimaluste, ravimite toime ja 
kõrvaltoimete, taastusravi ning koduse toimetuleku kohta. Samuti vajasid nad teavet sellest, 
kuidas toituda, liikuda, emotsioone kontrollida, ennast säästa ning taotleda sotsiaalabi ja -toetust. 
Eriti vajasid infot patsiendid, kellel oli esimene müokardiinfarkt.  
 
Oli ka patsiente, kelle sõnul ei küsinud nende käest keegi, kui teadlikud nad oma haigusest on. 
Uuritavad tegid ettepaneku teha müokardiinfarktiga patsientidele enne haiglast lahkumist 
infotunde, et personalil oleks võimalus neid grupiti informeerida, õpetada ja nõustada, kuna iga 
patsiendiga individuaalselt tegelda ei ole personalil aega. Infotunde võiks korraldada näiteks 
kord nädalas. See aitab personalil aega planeerida ning samas parendada patsientide teavitamist. 
 
Müokardiinfarktiga patsiendi haiglast väljakirjutamise ettevalmistust ja selle efektiivsust ei ole ei 
Eestis ega ka mujal maailmas kõikehõlmavalt uuritud. On kirjeldatud üksikuid tahke, nagu 
patsiendi emotsionaalne seisund pärast haigestumist, patsiendi õpetamine ja elustiili muutmine 
(Condon ja McCarthy 2006, Christman jt 2007, Karim ja Gormley 2007, McLean ja Timmins 
2007, Hildingh jt 2008). Seetõttu otsustas uurija koostada ankeedi erialasele teaduskirjandusele 
tuginedes. Ankeet „Müokardiinfarktiga patsiendi ettevalmistus haiglast väljakirjutamiseks – 
küsimustik patsientidele“ oli kasutusel esimest korda. Küsimustiku koostamisel kasutas autor 
ekspertide abi, kelleks olid uurimismetoodika õppejõud. Ankeedi väljatöötamisel pööras autor 
tähelepanu valiidsuse saavutamisele. Selleks tehti prooviuuring, mis näitas, et ühe väite sõnastus 
oli patsientidele raskesti mõistetav ning tulemuste põhjal tehti asjakohane parandus. Uurimistöös 
osalenud patsientidel oli võimalik pöörduda uurija poole telefoni ja e-posti teel ning kolm neist 
seda võimalust ka kasutasid. 
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Mõõtmise usaldusväärsust mõjutab ankeetide tagastamise väike protsent. Välja jagatud 234 
ankeedist tagastati 44% (103). Samas oli puudulikult täidetud ainult üks ankeet, mis näitab, et 
ankeedi täitmise juhend ning väidete sõnastus olid patsientidele arusaadavad. Uurimistöö tehti 
kahes regionaalhaiglas. Ühes haiglas kogus andmeid uurimistöö autor koos õe-assistendiga, 
teises haiglas aga selleks spetsiaalselt väljaõpetatud õed-assistendid. Autori ning õdede-
assistentide arvates võis ankeetide tagastamise väikese protsendi põhjuseks olla see, et mõlemas 
haiglas toimus samal ajal teinegi uurimistöö, kus uuritavateks olid müokardiinfarktiga 
patsiendid. Enamasti ei olnud patsiendid nõus ühel ja samal ajal kahes uurimistöös osalema.  
 
Ankeetide tagastamise madala protsendi teiseks põhjuseks oli autori arvates patsientide kõrge 
iga. Vastanute keskmine vanus oli 63 eluaastat. 66 patsienti ei olnud nõus uurimistöös osalema ja 
andsid ankeedi kohe tagasi. Need olid eakad inimesed, kes põhjendasid oma äraütlemist just 
vanusega. Uurimistöös osalenud eakad patsiendid võisid aga küsimustest valesti aru saada või 
midagi unustada, mis omakorda mõjutab tulemuste usaldusväärsust. Samuti julgeb autor oletada, 
et mõnel patsiendil võis küsimustiku tagastamine olla raskendatud, kuna postiteenus jäi nende 
elukohast kaugele. Põhjus võis seisneda ka selles, et enamikul müokardiinfarktiga patsientidel on 
muidki kroonilisi haigusi, mis võisid ägeneda ning raskendada küsimustiku täitmist ja 
ärasaatmist. Ka küsimustiku pikkus (116 väidet), küsimuste esitamise laad, kirja tihedus ning 
tähtede suurus võisid olla väikese tagastamisprotsendi põhjuseks.  
 
Eetikaprobleeme uurimistöös esile ei kerkinud. Uurimistööks oli taotletud Tartu Ülikooli 
inimuuringute eetika komitee luba (28.01.2008 nr 167/T-8) ja osalevate haiglate nõusolek. Kogu 
uurimistöö vältel järgis autor uuritavate konfidentsiaalsuse tagamise nõudeid. Osalemine oli 
patsientidele vabatahtlik, küsitlus oli anonüümne ning tulemused esitati üldistatult. 
Andmekogumit säilitab autor vaid talle kättesaadavas kohas. 
 
Uurimistöö tulemused on üldistatavad kogu populatsioonile ning peegeldavad väljakirjutamise 
ettevalmistuse efektiivsust patsientide vaatekohast. Autori arvates aitavad töö tulemused 
arendada patsiendi väljakirjutamist Eesti haiglates. Tulemuslik väljakirjutamine aitab parendada 
patsientide elukvaliteeti ja vähendada rehospitaliseerimise arvu. Et saada tervikpilt 
väljakirjutamisest ja selle tulemuslikkusest, teeb autor ettepaneku teha uurimistöö nii 
tervishoiutöötajate kui ka patsiendi lähedaste/hooldajate vaatekohast. See võimaldab kirjeldada 
müokardiinfarktiga patsiendi haiglast väljakirjutamist terviklikuna ning koostada 
väljakirjutamise juhend Eesti haiglates kasutamiseks. 
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Eesti on praegu südamehaiguste esinemissageduse poolest samal tasemel, kus oli Soome 30 
aastat tagasi. Kui Soomes täheldati 1960. aastatel massilist haigestumist südame isheemiatõppe, 
hakati välja töötama abinõusid, mis said konkreetse väljundi 1972. aastal alanud laiaulatuslikus 
Põhja-Karjala projektis. Keskenduti südamehaiguste põhiliste riskitegurite vähendamisele. 
Projekti tulemusena paranesid mitmed rahvatervise näitajad märkimisväärselt, hoiti ära 
haigusjuhtumite arvu järjepidev kasv ning 20 aastaga tõusis keskmine eluiga nii meestel kui ka 
naistel viie aasta võrra. (Tasmuth 2000.)  
 
Tuleb rõhutada, et tervislikku eluviisi järgides on paljudel juhtudel võimalik haigust vältida – 
seega on ka Eestis võimalik vähendada südame-veresoonkonna haigustesse haigestumist. Tuleb 
olla tähelepanelikum südame-veresoonkonna haigusi põhjustavate tegurite suhtes, nagu 
suitsetamine ja alkoholi liigtarvitamine, tuleb tagada piisav füüsiline koormus, toituda 
tervislikult ning hoiduda ülekaalust. Seoses eelöelduga teeb autor ettepaneku kord nädalas 
korraldada kardioloogia osakondade patsientidele infotunde, kus spetsiaalse väljaõppega õde 
neid informeerib, õpetab ning nõustab. Infotundides võivad osaleda ka patsientide lähedased või 
hooldajad, sest nemadki vajavad rohkem teavet müokardiinfarkti, selle mõjurite ning ravi kohta. 
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7. JÄRELDUSED  
 
Uurimistöö tulemustest ilmnes, et enne haiglasse sattumist hindasid müokardiinfarktiga 
patsiendid oma teadmisi haigusest, ravist, eluviisist ning abisaamise võimalustest enamasti 
(60%) halvaks või puudulikuks. Halvimaks hinnati teadmisi müokardiinfarkti ravi tüsistustest, 
ravimite mõjust, kõrvalmõjudest ning tarvitamise põhimõtetest. Kõige paremaks hinnati teadmisi 
suitsetamise ja alkoholi mõjust südamele. Esmakordse müokardiinfarktiga patsiendid hindasid 
oma teadmisi halvemaks kui teist- või enamkordse infarktiga patsiendid. Pärast haiglast 
lahkumist hinnati teadmisi küll paremaks, kuid siiski mitte väga heaks ─ 24% uuritavatest hindas 
teadmisi endiselt halvaks. Kõige halvemaks hinnati teadmisi ravimite kõrvalmõjudest ja ravi 
tüsistustest. Kõige paremaks hinnati teadmisi südameinfarktist, alkoholi ja suitsetamise mõjust 
südamele ning mitmesugustest abisaamise võimalustest. Ka pärast haiglast lahkumist hindasid 
esmase müokardiinfarktiga patsiendid oma teadmisi teistest halvemaks.  
 
Kolmandiku müokardiinfarktiga patsientide sõnul ei tundnud nende teadmiste vastu huvi mitte 
ükski tervishoiutöötaja. Kõige sagedamini tundsid huvi arstid. Õed küsisid patsientidelt nende 
varasemate teadmiste kohta väga harva. Kõige vähem tundis patsientide teadmiste vastu huvi 
sotsiaaltöötaja.  
 
Kolmandik kuni pool patsientidest vastas, et haiglas viibimise ajal neid ei informeeritud, 
õpetatud ega nõustatud. Patsientide endi hinnangul informeerisid, õpetasid ning nõustasid neid 
kõige sagedamini arstid. Õdede osa patsientide õpetamisel osutus väheseks. Mõnes küsimuses 
informeeriti meespatsiente sagedamini kui naispatsiente. Nooremaid patsiente informeeriti ja 
õpetati sagedamini kui vanemaid. Patsientide hinnangul said nad enim teavet ravimite kohta, 
mida on vaja tarvitada pärast haiglast lahkumist. Vähim olid nad informeeritud sellest, kui 
kaugele võib reisida ning millal võib jätkata seksuaalelu.  
 
Kuuendik patsientidest puutus enda sõnul kodus kokku haigusest tingitud probleemidega. 
Esmase infarktiga patsientidel tekkis probleeme teistest sagedamini. Kõige rohkem tekkis 
probleeme füüsilise aktiivsusega ning kõige vähem uute ravimite hankimisega. Enamikul 
patsientidest, kes hindasid oma teadmisi pärast haiglast väljakirjutamist heaks, kodus probleeme 
ei tekkinud. Sellest võib järeldada, et efektiivne õpetamine aitab vältida haigusega seotud 
probleemide tekkimist kodus. 
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Võrreldes patsientide hinnanguid oma teadmistele enne haiglasse sattumist ja pärast haiglast 
väljakirjutamist selgub, et teadmised olid küll paranenud, kuid siiski mitte head. Sellest võib 
järeldada, et patsientide informeerimine, õpetamine ja nõustamine ei ole olnud piisav. 
Uurimistulemustest ilmnes, et patsiente informeeriti, õpetati ja nõustati ilma, et oleks välja 
selgitatud nende varasemaid teadmisi. Seega võib väita, et patsientide informeerimine, 
õpetamine ja nõustamine ei olnud kooskõlas nende teadmistega. 
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LISAD 
 
Lisa 1. Küsimustik eesti keeles 
 
Lugupeetud Patsient! 
 
Kutsume Teid osalema uurimistöös, mille eesmärk on kirjeldada müokardiinfarktiga patsientide haiglast 
väljakirjutamise protsessi ja selle efektiivsust Eesti haiglates. Uurimistöö tulemused võimaldavad tõhustada 
infarktihaigete õpetamist ja nõustamist haiglasoleku ajal ning seeläbi parandada haigete toimetulekut haiglast 
lahkumise järgselt. 
 
Uurimuses osalemine on vabatahtlik ja anonüümne. Saadud andmeid kasutatakse ainult üldistatult. Teie osalemine 
uurimuses tähendab vastamist käesolevale ankeedile. Ankeet koosneb kuuest osast, sisaldades nii valikvastuseid 
kui ka avatud lõpuga küsimusi. Palun täitke küsimustik ühe nädala jooksul pärast haiglast väljakirjutamist, pange see 
kaasasolevasse margiga varustatud ümbrikku ning pange posti.  
 
Uurimistöö arvatav valmimisaeg on 2009. aasta juunis, mille järgselt on võimalik tutvuda uurimistulemustega ja 
saada tagasisidet. Küsimustega ankeedi kohta võite pöörduda uurimistöö teostaja Tatjana Jušinski poole telefonil 
5281569 või e-posti teel aadressil tajus@ut.ee. 
 
 
Tänades Teid ja meeldivat koostööd soovides, 
 
Tatjana Jušinski 
 
Tartu Ülikooli arstiteaduskonna õendusteaduse magistrant 
SA Tartu Ülikooli Kliinikumi südamekliiniku erakorralise kardioloogia osakonna intensiivraviõde 
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I. TAUSTAANDMED 
 
Palun tehke X sobiva vastusevariandi ette või kirjutage õige vastus joonele, nii nagu on tehtud alljärgnevas 
näites: 
1. Ma olen 56 aastane 
2. Ma olen 
2.1. X naine 
2.2. mees 
 
 
 
1. Ma olen ______ aastane 
 
2. Ma olen 
2.1. __ naine 
2.2. __ mees 
 
3. Ma olen 
3.1. __ vallaline 
3.2. __ abielus/vabaabielus 
3.3. __ lahutatud/lahku läinud (lõpetatud 
vabaabielu) 
3.4. __ lesk 
 
4. Ma olen ______________________ 
rahvusest 
 
5. Mul on   
5.1. __ algharidus 
5.2. __ põhiharidus 
5.3. __ keskharidus/keskeriharidus 
5.4. __ kõrgharidus 
5.5. __ muu (palun täpsustage) 
________________________ 
 
6. Ma töötan/töötasin 
________________________________  
(kirjutage amet, kellena Te töötate või 
töötasite enne haiglasse sattumist) 
 
7. Ma elan  
7.1. __ linnas 
7.2. __ alevikus 
7.3. __ külas 
7.4. __ mujal (palun täpsustage) 
_______________________ 
 
8. Ma elan  
8.1. __ oma majas 
8.2. __ mugavustega korteris 
8.3. __ mugavusteta korteris 
8.4. __ mujal (palun täpsustage) 
_______________________ 
 
   
9. Minuga elavad koos _____________________________ 
_________________________________________________ (loetlege palun 
kõik need inimesed (abikaasa, lapsed jne), kes elavad Teiega koos)  
 
10. Mul on   
10.1. __ esimene infarkt 
10.2. __ teine infarkt 
10.3. __ kolmas või enam 
 
11. Sel korral olin ma haiglas kokku ___________ päeva. Nendest 
intensiivravi palatis olin ___________ päeva ja üldpalatis __________ 
päeva. 
 
12. Minu lähedased külastasid mind minu haiglasviibimise ajal  
12.1. __ jah 
12.2. __ ei 
Palun selgitage oma vastust __________________________ 
 
13. Mul oli haiglasviibimise ajal võimalus tutvuda kirjalike 
infomaterjalidega, mis on koostatud südameinfarktiga patsientidele 
13.1. __ jah 
13.2. __ ei 
Palun selgitage oma vastust __________________________ 
 
14. Mul oli võimalus võtta kirjalikke infomaterjale koju kaasa 
14.1. __ jah 
14.2. __ ei 
Palun selgitage oma vastust __________________________ 
 
15. Minu lähedased said olla juures kui mind haiglasviibimise ajal õpetati ja 
nõustati 
15.1. __ jah 
15.2. __ ei 
Palun selgitage oma vastust __________________________ 
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II. TEADMISED ENNE HAIGLASSE SATTUMIST 
 
 
Palun hinnake, kui head või halvad olid Teie teadmised südameinfarktist ja sellega seonduvast enne 
haiglasse sattumist. 
Palun vastake kindlasti kõigile küsimustele. 
Tehke ristid nendesse kastidesse, mis peegeldavad kõige paremini Teie isiklikku arvamust.  
 
 
 
Minu teadmised … olid … 
Vä
ga
 h
ea
d 
H
ea
d 
R
ah
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da
va
d 
H
al
va
d 
Pu
ud
uv
ad
 
16. südameinfarktist       
17. südameinfarkti tekkepõhjustest      
18. südameinfarkti prognoosist      
19. südameinfarkti ravivõimalustest (trombolüüsist, veresoonte laiendamisest, 
šunteerimisest jne) 
     
20. südameinfarkti ravi tüsistustest (veritsus või infektsioon punktsiooni kohal, 
põletikud, stendi nihkumine jt.) 
     
21. infarktijärgsest taastusravist      
22. erinevatest ravimitest, mida infarktihaiged tarvitavad (südameravimid, 
hüpertooniaravimid, diureetikumid jne) 
     
23. ravimite mõjust ja tarvitamise põhimõtetest      
24. ravimite kõrvalmõjudest      
25. toitumise mõjust südamele ja infarktihaigele sobivast toitumisest      
26. füüsilise aktiivsuse mõjust südamele ja infarktihaigele sobivast füüsilisest 
aktiivsusest 
     
27. stressi ja emotsionaalse pinge mõjust südamele ning nende vältimise 
võimalustest 
     
28. suitsetamise mõjust südamele ning suitsetamise vähendamise ja 
lõpetamise võimalustest 
     
29. alkoholi mõjust südamele ja tervisele ohutust alkoholitarbimisest       
30. erinevatest abisaamise võimalustest (perearst, raviarst, abivahendid, 
sotsiaalabi jne) 
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III. TEADMISTE VÄLJASELGITAMINE 
 
 
Palun vastake, kes tundsid Teie haiglasviibimise ajal huvi selle vastu, millised on Teie teadmised 
südameinfarktist ja sellega seonduvast.  
Palun vastake kindlasti kõigile küsimustele.  
Märkige ristikestega kõik need inimesed, kes esitasid Teile küsimusi allpool loetletud teemade kohta (ühes 
reas võib olla mitu ristikest). 
 
 
 
Minu haiglasviibimise ajal küsiti minult, mida 
ma tean … 
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31. südameinfarktist            
32. südameinfarkti tekkepõhjustest           
33. südameinfarkti prognoosist           
34. südameinfarkti ravivõimalustest (trombolüüsist, 
veresoonte laiendamisest, šunteerimisest jne) 
          
35. südameinfarkti ravi tüsistustest (veritsus või infektsioon 
punktsiooni kohal, põletikud, stendi nihkumine jt.) 
          
36. infarktijärgsest taastusravist           
37. erinevatest ravimitest, mida infarktihaiged tarvitavad 
(südameravimid, hüpertooniaravimid, diureetikumid 
jne) 
          
38. ravimite mõjust ja tarvitamise põhimõtetest           
39. ravimite kõrvalmõjudest           
40. toitumise mõjust südamele ja infarktihaigele sobivast 
toitumisest 
          
41. füüsilise aktiivsuse mõjust südamele ja infarktihaigele 
sobivast füüsilisest aktiivsusest 
          
42. stressi ja emotsionaalse pinge mõjust südamele ning 
nende vältimise võimalustest 
          
43. suitsetamise mõjust südamele ning suitsetamise 
vähendamise ja lõpetamise võimalustest 
          
44. alkoholi mõjust südamele ja tervisele ohutust 
alkoholitarbimisest  
          
45. erinevatest abisaamise võimalustest (perearst, raviarst, 
abivahendid, sotsiaalabi jne) 
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IV. ÕPETAMINE  
 
Palun vastake, kes informeerisid, õpetasid ja nõustasid Teid Teie haiglasviibimise ajal. Palun vastake kindlasti kõigile 
küsimustele. Märkige ristikestega kõik need inimesed, kes informeerisid, õpetasid või nõustasid Teid allpool loetletud 
teemadel (ühes reas võib olla mitu ristikest). 
 
 
Minu haiglasviibimise ajal räägiti mulle … 
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46. mida südameinfarkt endast kujutab            
47. miks südameinfarkt tekib           
48. milline on südameinfarkti prognoos           
49. millised on südameinfarkti ravivõimalused           
50. millised võivad olla infarkti ravi tüsistused           
51. milline on infarktijärgne taastusravi            
52. milliseid ravimeid on vaja tarvitada pärast haiglast 
lahkumist 
          
53. kuidas ja kui kaua tuleb ravimeid tarvitada           
54. kuidas need ravimid mõjuvad ja miks nad on vajalikud           
55. millised võivad olla ravimite kõrvalmõjud           
56. mida teha, kui tekivad ravimite kõrvalmõjud           
57. kelle poole pöörduda uue retsepti saamiseks kui 
ravimid hakkavad otsa saama 
          
58. kuidas mõjutab toitumine südame tervist           
59. kuidas toituda, et vähendada uue haigestumise riski           
60. kuidas mõjutab füüsiline aktiivsus südame tervist           
61. milline on sobiv füüsiline aktiivsus erinevatel 
perioodidel pärast haiglast väljakirjutamist 
          
62. milliseid võimlemisharjutusi on soovitav teha           
63. millal võib jätkata treeninguid, juhul kui tegelesite 
spordiga enne haigestumist 
          
64. millal võib jätkata seksuaalelu           
65. millal võib minna sauna või kuuma vanni           
66. kuidas mõjutavad stress ja emotsionaalne pinge 
südame tervist 
          
67. kuidas vältida stressi ja emotsionaalset pinget, et 
vähendada uue haigestumise riski 
          
68. millal võib minna tööle, juhul kui töötasite enne 
haigestumist 
          
69. kuidas mõjutab suitsetamine südame tervist           
70. kuidas vähendada või lõpetada suitsetamist, et 
vähendada uue haigestumise riski 
          
71. kuidas mõjutab alkohol südame tervist           
72. milline alkoholi tarbimine on tervisele ohutu            
73. millal ja kui kaugele võib minna reisile           
74. millal võib autot juhtida           
75. milline peab olema infarktijärgset paranemist 
soodustav elukeskkond 
          
76. kuhu pöörduda abivahendite (kepi, ratastooli jne) 
saamiseks, kui tekib vajadus neid kasutada 
          
77. kust saada abi kui tekivad küsimused seoses ravi või 
hooldusega 
          
78. millal tuleb külastada perearsti           
79. millal tuleb minna raviarsti vastuvõtule           
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V. PROBLEEMID KODUS 
 
 
Palun vastake, kas ja milliseid probleeme või küsimusi tekkis Teil kodus pärast haiglast väljakirjutamist 
seoses allpool loetletud teemadega. 
Palun vastake kindlasti kõigile küsimustele. 
Tehke ristid kastidesse vastavalt sellele kas probleeme tekkis või ei tekkinud. 
 
 
 
Kodus olles tekkis/ei tekkinud mul probleeme ja küsimusi seoses ... 
Te
kk
is
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uu
du
ta
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80. haigusega    
81. ravi ja ravi tüsistustega    
82. infarktijärgse taastusraviga    
83. ravimite tarvitamisega    
84. ravimite mõju ja kõrvalmõjudega    
85. uute ravimite hankimisega    
86. toitumisega    
87. füüsilise aktiivsusega    
88. seksuaaleluga    
89. saunas või kuumas vannis käimisega    
90. stressi ja emotsionaalse pingega    
91. tööle minekuga    
92. suitsetamisega    
93. alkoholi tarbimisega    
94. reisimisega    
95. auto juhtimisega    
96. elukeskkonnaga    
97. abivahendite (kepi, ratastooli jne) hankimisega    
98. sellega, kuhu pöörduda küsimuste või probleemide korral    
99. sellega, millal tuleb külastada perearsti    
100. sellega, millal tuleb minna raviarsti vastuvõtule    
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VI. TEADMISED PÄRAST HAIGLAST LAHKUMIST 
 
Palun hinnake, kui head või halvad on Teie teadmised südameinfarktist ja sellega seonduvast praegu, 
haiglast lahkumise järgselt. 
Palun vastake kindlasti kõigile küsimustele. 
Tehke ristid nendesse kastidesse, mis peegeldavad kõige paremini Teie isiklikku arvamust.  
 
 
 
Minu teadmised … on … 
Vä
ga
 h
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d 
H
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R
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101. südameinfarktist       
102. südameinfarkti tekkepõhjustest      
103. südameinfarkti prognoosist      
104. südameinfarkti ravivõimalustest (trombolüüsist, veresoonte laiendamisest, 
šunteerimisest jne) 
     
105. südameinfarkti ravi tüsistustest (veritsus või infektsioon punktsiooni kohal, 
põletikud, stendi nihkumine jt.) 
     
106. infarktijärgsest taastusravist      
107. erinevatest ravimitest, mida infarktihaiged tarvitavad (südameravimid, 
hüpertooniaravimid, diureetikumid jne) 
     
108. ravimite mõjust ja tarvitamise põhimõtetest      
109. ravimite kõrvalmõjudest      
110. toitumise mõjust südamele ja infarktihaigele sobivast toitumisest      
111. füüsilise aktiivsuse mõjust südamele ja infarktihaigele sobivast füüsilisest 
aktiivsusest 
     
112. stressi ja emotsionaalse pinge mõjust südamele ning nende vältimise 
võimalustest 
     
113. suitsetamise mõjust südamele ning suitsetamise vähendamise ja 
lõpetamise võimalustest 
     
114. alkoholi mõjust südamele ja tervisele ohutust alkoholitarbimisest       
115. erinevatest abisaamise võimalustest (perearst, raviarst, abivahendid, 
sotsiaalabi jne) 
     
 
 
116. Mida Te oleksite oodanud personalilt haiglas oleku ajal (Teie soovitused ja ettepanekud)?  
..........................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................... 
 
Täname Teid meeldiva koostöö eest! 
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Lisa 2. Küsimustik vene keeles 
 
 
Уважаемый Пациент! 
 
Приглашаем Вас принять участие в исследовании, цель которого описать процесс выписки из 
больницы пациентов с инфарктом миокарда, а также качество этого процесса в больницах Эстонии. 
Результаты исследования помогут улучшить качество обучения пациентов и получения информации 
ими во время нахождения в больнице и благодаря этому уменьшить возможность возникновения 
проблем или вопросов дома после выписки из больницы. 
 
Участие в исследовании добровольное и анонимное. Полученные данные будут использоваться 
только в обобщенном виде. Ваше участие в исследовании означает заполнение данной анкеты. 
Анкета состоит из 6 частей, включая в себя вопросы с вариантами ответов, а также вопросы, на 
которые Вы сами должны будете дать ответы. 
 
Заполните, пожалуйста, анкету в течениe 1 недели после выписки из больницы. Положите ее в 
приложенный конверт и отправьте по почте. 
 
Предполагаемое время завершения исследования – июнь 2009 года, после чего будет возможно 
ознакомиться с ее результатами. Если у Вас возникли вопросы по поводу анкеты, то можете 
обратиться к ответственному за исследование Татьяне Юшински по телефону 5281569 или по 
электронной почте по адресу tajus@ut.ee 
 
С благодарностью и пожеланием приятного сотрудничества, 
 
Татьяна Юшински 
 
Магистрант Тартуского Университета, медицинского факультета, 
сестра интенсивной терапии отделения чрезвычайной кардиологии Клиники Тартуского 
Университета 
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I. Общие данные 
Поставьте, пожалуйста, крестик (Х) перед выбранным Вами ответом или напишите свой ответ на 
линии так, как это показано в образце: 
1. Мне 56 лет 
2. Пол 
2.1. X женский 
2.2. мужской 
 
 
 
1. Мне ______ лет 
 
2. Пол 
2.1. женский 
2.2. мужской 
 
3. Семейное положение 
3.1. __ холост/не замужем 
3.2. __ женат/замужем 
3.3. __ разведен (а) 
3.4. __ вдовец/вдова 
 
4. Национальность ______________________  
 
5. Образование   
5.1. __ начальное (4 кл) 
5.2. __ основное (8 или 9 кл) 
5.3. __ среднее/средне-специальное 
5.4. __ высшее 
5.5. __ другое (уточните) ________________________ 
 
6. Я работаю/работал 
_______________________________ 
(напишите, пожалуйста, кем Вы работаете или 
работали) 
 
7. Я живу  
7.1. __ в городе 
7.2. __ в поселке 
7.3. __ в деревне 
7.4. __ в другом месте (где?) 
_______________________ 
 
8. Я живу  
8.1. __ в собственном доме 
8.2. __ в квартире с удобствами 
8.3. __ в квартире без удобств 
8.4. __ в другом месте (где?) 
_______________________ 
 
   
9. Вместе со мной проживают 
____________________________________________________
______________________________________________ 
(перечислите, пожалуйста, всех, кто проживает вместе с 
Вами)  
 
10. У меня   
10.1. __ первый инфаркт 
10.2. __ второй инфаркт 
10.3. __ третий и более  
 
11. В этот раз я находился в больнице _________дней. Из 
них в палате интенсивной терапии я был _____ дней и в 
общей палате _______дней 
 
12. Мои родные/близкие навещали меня в больнице
  
12.1. __ да 
12.2. __ нет 
Пожалуйста, объясните свой ответ____________________ 
_________________________________________________ 
 
13. Во время нахождения в больнице у меня была 
возможность ознакомиться с инфоматериaлом, 
составленным для больных с инфарктом 
13.1. __ да 
13.2. __ нет 
Пожалуйста, объясните свой ответ____________________ 
_________________________________________________ 
 
14. У меня была возможность взять инфоматериaл с 
собой домой 
14.1. __ да 
14.2. __ нет 
Пожалуйста, объясните свой ответ____________________ 
_________________________________________________ 
 
15. Мои родные/близкие могли находиться рядом со мной 
в больнице в тот момент, когда меня информировали или 
обучали 
15.1. __ да 
15.2. __ нет 
Пожалуйста, объясните свой ответ____________________ 
_________________________________________________ 
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II. ЗНАНИЯ ДО БОЛЬНИЦЫ 
 
 
Пожалуйста, оцените насколько хорошими были Ваши знания об инфаркте сердца до попадания в 
больницу. 
Ответьте, пожалуйста, на все вопросы. 
Поставьте, пожалуйста, крестики (Х) в те окошки, которые наиболее точно отражают Ваше мнение.  
 
 
 
Мои знания … были … 
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16. об инфаркте сердца      
17. о причинах возникновения инфаркта      
18. о последствиях инфаркта сердца      
19. о возможностях лечения инфаркта (тромболиз, расширение сосудов, 
шунтирование и т.д.)  
     
20. о возможных осложнениях лечения (кровотечение или воспаление на 
месте пунктирования, смещение стента и т.д.) 
     
21. о послеинфарктной реабилитации      
22. о различных лекарственных препаратах, которые принимают больные 
с инфарктом сердца (сердечные препараты, лекарства от гипертонии, 
мочегонные препараты и т.д.) 
     
23. о действии и принципе приема лекарственных препаратов      
24. о побочных действиях лекарственных препаратов       
25. о влиянии питания на здоровье сердца и о подходящем питании для 
больных с инфарктом  
     
26. о влиянии физической активности на здоровье сердца и о подходящей 
физической активности для больных с инфарктом  
     
27. о влиянии стресса и эмоционального напряжения на здоровье сердца 
и о возможностях их избежания 
     
28. о влиянии курения на здоровье сердца и о возможностях уменьшения 
или полного отказа от курения 
     
29. о влиянии алкоголя на здоровье сердца и о безопасном для сердца 
количестве алкоголя 
     
30. о различных возможностях получения помощи (семейный врач, 
кардиолог, социальная помощь и т.д.) 
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III. ПОЛУЧЕНИЕ ИНФОРМАЦИИ О ВАШИХ ЗНАНИЯХ 
 
 
Ответьте, пожалуйста, кто из нижеперечисленных интересовался Вашими знаниями о сердечном 
инфаркте во время Вашего нахождения в больнице.  
Ответьте, пожалуйста, на все вопросы. 
Обозначьте, пожалуйста, крестиком (Х) всех тех людей, которые задавали Вам вопросы на 
нижеперечисленные темы (в ряду может быть и несколько крестиков). 
 
 
 
 
 
Во время моего нахождения в больнице меня 
спрашивали о том, что я знаю … 
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31. об инфаркте сердца            
32. о причинах возникновения инфаркта           
33. о последствиях инфаркта сердца            
34. о возможностях лечения инфаркта (тромболиз, 
расширение сосудов, шунтирование и т.д.) 
          
35. о возможных осложнениях лечения (кровотечение или 
воспаление на месте пунктирования, смещение стента и 
т.д.) 
          
36. о послеинфарктной реабилитации           
37. о различных лекарственных препаратах, которые 
принимают больные с инфарктом сердца (сердечные 
препараты, лекарства от гипертонии, мочегонные 
препараты и т.д.) 
          
38. о действии и принципе приема лекарственных 
препаратов 
          
39. о побочных действиях лекарственных препаратов            
40. о влиянии питания на здоровье сердца и о подходящем 
питании для больных с инфарктом  
          
41. о влиянии физической активности на здоровье сердца и 
о подходящей физической активности для больных с 
инфарктом  
          
42. о влиянии стресса и эмоционального напряжения на 
здоровье сердца и о возможностях их избежания 
          
43. о влиянии курения на здоровье сердца и о 
возможностях уменьшения или полного отказа от 
курения 
          
44. о влиянии алкоголя на здоровье сердца и о безопасном 
для сердца количестве алкоголя 
          
45. о различных возможностях получения помощи 
(семейный врач, кардиолог, социальная помощь и т.д.) 
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IV. ОБУЧЕНИЕ 
 
Ответьте, пожалуйста, кто из нижеперечисленных информировал или обучал Вас во время Вашего нахождения 
в больнице. Ответьте, пожалуйста, на все вопросы.Обозначьте, пожалуйста, крестиком (Х) всех тех людей, 
которые информировали или обучали Вас по нижеперечисленным темам (в ряду может быть и несколько 
крестиков). 
 
 
Во время моего нахождения в больнице мне 
говорили о том, …  
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46. что такое инфаркт сердца           
47. почему возникает инфаркт сердца           
48. какие могут быть последствия инфаркта           
49. какие возможности лечения инфаркта           
50. какие возможные осложнения лечения           
51. что представляет из себя послеинфарктная 
реабилитация 
          
52. какие лекарственные препараты нужно принимать после 
выписки из больницы  
          
53. как и как долго нужно принимать лекарственные 
препараты  
          
54. как эти лекарства действуют, и почему они так 
необходимы  
          
55. какие могут быть побочные действия этих лекарств           
56. что делать, если побочные действия все-таки 
проявились  
          
57. к кому обращаться за новым рецептом, если лекарства 
заканчиваются 
          
58. как влияет питание на здоровье сердца            
59. как питаться, чтобы уменьшить риск повторного 
заболевания 
          
60. как влияет физическая активность на здоровье сердца            
61. какая физическая активность разрешена в разные 
периоды после выписки из больницы  
          
62. какие физические упражнения нужно делать           
63. когда можно продолжить тренировки (если до больницы 
Вы занимались спортом) 
          
64. когда можно продолжить занятия сексом           
65. когда можно посещать баню или принимать горячую 
ванну 
          
66. как влияет стресс и эмоциональное напряжение на 
здоровье сердца  
          
67. как избежать стресса и эмоционального напряжения, 
чтобы уменьшить риск повторного заболевания  
          
68. когда можно выходить на работу (если Вы работаете)            
69. как влияет курение на здоровье сердца            
70. как сократить или бросить курить, чтобы уменьшить риск 
повторного заболевания 
          
71. как влияет алкоголь на здоровье сердца            
72. какое количество алкоголя безопасно для сердца            
73. когда и как далеко можно путешествовать           
74. когда можно садиться за руль           
75. какая окружающая обстановка способствует 
выздоровлению 
          
76. куда обращаться за помощью, если возникнет 
необходимость в использовании трости, инвалидного 
кресла и т.д. 
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77. куда обращаться за помощью, если возникнут вопросы, 
связанные с лечением или уходом 
          
78. когда нужно посещать семейного врача           
79. когда нужно посещать кардиолога           
 
 
V. ПРОБЛЕМЫ ДОМА 
 
 
Ответьте, пожалуйста, какие из нижеперечисленных проблем или вопросов возникли у Вас дома 
после выписки из больницы. Ответьте, пожалуйста, на все вопросы. Поставьте, пожалуйста, крестики 
(Х) в окошки, в зависимости от того возникли или же не возникли нижеперечисленные проблемы.  
 
 
 
Находясь дома, у меня возникли проблемы или вопросы в связи 
... 
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80. со своей болезнью    
81. с лечением или осложнениями после лечения    
82. с реабилитацией    
83. с приемом лекарств    
84. с действиями лекарств или с их побочными действиями     
85. с приобретением новых лекарств    
86. с питанием    
87. с физической активностью    
88. с сексуальной жизнью    
89. с посещением бани или приемом горячей ванны    
90. со стрессом или эмоциональным напряжением    
91. с выходом на работу    
92. с курением    
93. с употреблением алкоголя    
94. с путешествием    
95. с управлением автомобиля    
96. с окружающей обстановкой    
97. с приобретением специального оборудования (трости, инвалидного кресла и т.д.)    
98. с тем, куда обращаться, если возникнут проблемы или вопросы    
99. с тем, когда посетить семейного врача    
100. с тем, когда посетить кардиолога    
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VI. ЗНАНИЯ ПОСЛЕ БОЛЬНИЦЫ 
 
Пожалуйста, оцените насколько хороши Ваши знания об инфаркте сердца после выписки из 
больницы. 
Ответьте, пожалуйста, на все вопросы. Поставьте, пожалуйста, крестики (Х) в те окошки, которые 
наиболее точно отражают Ваше мнение.  
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101. об инфаркте сердца      
102. о причинах возникновения инфаркта      
103. о последствиях инфаркта сердца      
104. о возможностях лечения инфаркта (тромболиз, расширение сосудов, 
шунтирование и т.д.)  
     
105. о возможных осложнениях лечения (кровотечение или воспаление на 
месте пунктирования, смещение стента и т.д.) 
     
106. о послеинфарктной реабилитации      
107. о различных лекарственных препаратах, которые принимают больные с 
инфарктом сердца (сердечные препараты, лекарства от гипертонии, 
мочегонные препараты и т.д.) 
     
108. о действии и принципе приема лекарственных препаратов      
109. о побочных действиях лекарственных препаратов       
110. о влиянии питания на здоровье сердца и о подходящем питании для 
больных с инфарктом  
     
111. о влиянии физической активности на здоровье сердца и о подходящей 
физической активности для больных с инфарктом  
     
112. о влиянии стресса и эмоционального напряжения на здоровье сердца и 
о возможностях их избежания 
     
113. о влиянии курения на здоровье сердца и о возможностях уменьшения 
или полного отказа от курения 
     
114. о влиянии алкоголя на здоровье сердца и о безопасном для сердца 
количестве алкоголя 
     
115. о различных возможностях получения помощи (семейный врач, 
кардиолог, социальная помощь и т.д.) 
     
 
 
116. Что Вы ожидали от персонала во время Вашего нахождения в больнице (Ваши предложения и 
пожелания)?  
..........................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................... 
Благодарим Вас за приятное сотрудничество! 
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